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Resumo 
Introdução: O envelhecimento demográfico é um fenómeno transversal. Portugal segue também esta 
tendência resultando num aumento do número de pessoas idosas institucionalizadas em residências 
geriátricas. Os residentes geriátricos são uma população de risco que apresentam significativas percentagens 
de desnutrição e ainda superiores de risco de desnutrição que trazem consequências para a sua saúde, têm 
um impacto negativo no seu bem-estar psicossocial, na sua qualidade de vida e levam ainda a um aumento 
dos gastos económicos com cuidados saúde a título individual e coletivo. Para que se consiga prevenir e 
minimizar estas consequências, é necessária uma deteção precoce da desnutrição, pois só assim poderá 
haver uma intervenção nutricional atempada. Existe, portanto, uma necessidade de se encontrar uma 
ferramenta simples de rápida aplicação que permita o rastreio nutricional de residentes geriátricos. Perante 
estas necessidades o recente questionário de identificação do risco nutricional Short Nutritional 
Assessement Questionnaire for Residential Care (SNAQ RC) parece ser uma possível solução para que seja 
realizado regularmente o rastreio nutricional nas residências geriátricas portuguesas. 
Objetivo: Testar a eficácia do questionário SNAQ RC como ferramenta de deteção de desnutrição em 
residências geriátricas portuguesas. 
Metodologia: Estudo analítico observacional transversal multicêntrico realizado em pessoas idosas 
institucionalizadas (idade ≥ 65 anos) de 6 residências geriátricas da área Metropolitana de Lisboa (n=183). 
Foram aplicados os questionários Mini Nutritional Assessment® Short-Form (MNA®-SF), SNAQ RC e Mini 
Nutritional Assessment (MNA®). Para além das questões e medições necessárias à aplicação dos 
questionários foram ainda recolhidas algumas informações clínicas e sociodemográficas adicionais junto dos 
residentes e dos seus processos clínicos. Para avaliação da eficácia e precisão de rastreio da desnutrição do 
questionário SNAQ RC e comparação com o questionário MNA®-SF procedeu-se ao cálculo do coeficiente de 
Kappa, da Sensibilidade (Sen), Especificidade (Esp), Valor preditivo positivo (VPP) e Valor preditivo negativo 
(VPN) tendo por base de diagnóstico o questionário de avaliação do estado nutricional MNA® e os novos 
critérios de desnutrição da European Society for Clinical Nutrition and Metabolism (ESPEN) tendo em conta o 
Índice de Massa Corporal (IMC). Foi ainda estudada a relação entre as variáveis recolhidas e a prevalência de 
desnutrição ou de risco nutricional e quais os fatores preditores da desnutrição ou de risco de desnutrição 
na amostra. 
Resultados: A amostra foi constituída por 183 residentes geriátricos e relativamente às suas características 
sociodemográficas destaca-se que 70,5% eram do sexo feminino, com uma média de idades de 83,8 ± 6,7 
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(65 - 98) anos, cujo tempo médio de residência na instituição foi de 45,6 ±42,5 Meses e que 39,3% possuía o 
equivalente à 4ªclasse de escolaridade e cerca de 42,6% uma escolaridade superior. No que diz respeito às 
características clínicas a maioria dos residentes da amostra eram independedentes (65%) e tinham uma 
mobilidade normal (66,7%), tomavam em média 8,3 ±5,0 fármacos diferentes por dia, 23,7% tinha tido um 
internamento hospitalar e 21,9% tinham tido algum episódio de queda ou de fractura óssea no último ano e 
a maioria (90,2%) possuíam próteses dentárias, implantes dentários e/ou falta de peças dentárias. Verificou-
se ainda que apenas 42,1% dos residentes é que tinham tido alguma intervenção por parte de um 
nutricionista ou dietista. No que diz respeito aos parâmetros antropométricos, em média, os residentes 
apresentaram um peso de 66,9±12,3Kg, uma altura de 1,50±0,1m, um IMC de 28,2±4,8 Kg/m2, um perímetro 
braquial (PB) de 28,1±4,0 cm e perímetro geminal (PG) de 34,0±3,7 cm. No que diz respeito à identificação 
do risco nutricional, segundo o SNAQ RC, 15,3% dos residentes encontravam-se desnutridos; 31,1% em risco 
de desnutrição e 53,6% com um estado nutricional normal enquanto que segundo o MNA®-SF 6,6% dos 
residentes encontravam-se desnutridos; 38,8% em risco de desnutrição e 54,6% com um estado nutricional 
normal. No que diz respeito à avaliação do estado nutricional segundo o MNA®, 6,0% encontravam-se 
desnutridos; 48,6% em risco de desnutrição e apenas 45,4% com um estado nutricional normal enquanto 
que segundo os novos critérios de desnutrição da ESPEN 7,1% encontravam-se desnutridos. Em termos de 
concordância o SNAQ RC apresentou uma concordância moderada com o MNA®-SF (k=0.488 e k=0.604). Em 
termos de eficácia tendo por base o MNA® o SNAQ RC apresentou Sen= 76%; Esp=89,2%; VPP=89,4% e 
VPN=75,5% enquanto que o MNA®-SF apresentou Sen= 78%; Esp=94%; VPP=94% e VPN=78%. Em termos de 
eficácia tendo por base os critérios da ESPEN o SNAQ RC apresentou Sen= 100%; Esp=57,6%; VPP=15,3% e 
VPN=14,5% enquanto que o MNA®-SF apresentou Sen= 92,3%; Esp=58,2%; VPP=14,5% e VPN=99%. 
Verificou-se ainda neste estudo uma associação entre a desnutrição ou risco nutricional dos residentes e a 
sua mobilidade (p=0.001), depêndencia para as AVDs (p=0.001), IMC (p=0.001), perda de peso nos últimos 3 
meses (p=0.001), perímetro geminal (p=0.001), número de fármacos diferentes que tomavam diariamente 
(p=0.038) e o número de internamentos que tiveram no último ano (p=0.031). Em relação à associação com 
um baixo IMC apenas se verificou uma associação significativa com a dependência para as AVDS (p=0.025). 
Os únicos fatores preditores da desnutrição e do risco nutricional encontrados no estudo foram a perda de 
peso entre 1Kg a 3Kg nos últimos 3 meses (p=0,001) e um perímetro geminal inferior a 31 cm (p=0,012) 
foram os únicos fatores encontrados neste estudo como dos residentes geriátricos. 
Conclusão: O SNAQ RC apresentou uma concordância moderada com o MNA®-SF e uma eficácia razoável 
quando utilizado o MNA® como diagnóstico. Tendo em conta estes resultados, o SNAQ RC parece ser uma 
opção de rastreio nutricional a ser tido em conta para utilização em residências geriátricas portuguesas.  
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Abstract 
Introduction: Demographic aging is a transversal phenomenon. Portugal also follows this trend, resulting in 
an increase in the number of elderly people institutionalized in nursing homes. Nursing home residents are a 
high-risk population with significant percentages of malnutrition and even higher of malnutritio risk that 
have consequences for their health, have a negative impact on their psychosocial well-being and quality of 
life, and still lead to an increase of economic expenditures with health care on individual and collective level. 
In order to prevent and minimize these consequences, an early detection of malnutrition is necessary, since 
only then can intervention take place in a timely manner. There is, therefore, a need to find a simple quick 
tool that allows the nutritional screening of nursing home residents. Given these needs the recent nutritional 
screening questionnaire Short Nutritional Assessment for Residential Care (SNAQ RC) seems to be a possible 
solution for a regular nutritional screening in the Portuguese nursing homes. 
Objective: To test the efficacy of the SNAQ RC as a screening tool in Portuguese nursing homes. 
Methods: Multicenter observational, cross-sectional study of institutionalized elderly people (age ≥ 65 years) 
from 6 Nursing homes in the metropolitan area of Lisbon (n = 183). The Mini Nutritional Assessment® Short-
Form (MNA®-SF), SNAQ RC and Mini Nutritional Assessment (MNA®) questionnaires were applied. In 
addition to the questions and measurements required for the application of the questionnaires, additional 
clinical and sociodemographic information was collected from residents and their clinical processes. In order 
to evaluate the efficacy and accuracy of screening for malnutrition in the SNAQ RC questionnaire and 
comparison with the MNA®-SF questionnaire it was calculates the Kappa coefficient ,the sensitivity (Sen), 
specificity (Esp), positive predictive value (PPV), and the prevalence of malnutrition in the SNAQ RC 
questionnaire and negative predictive value (NPV) based on the diagnosis of the MNA® nutritional status 
assessment questionnaire and  based in the new malnutrition definition of the European Society for Clinical 
Nutrition and Metabolism (ESPEN), taking only into account the Body Mass Index (BMI). It was also studied 
the relationship between the variables collected and the prevalence of malnutrition or nutritional risk and 
which factors predict malnutrition or nutritional risk in the sample. 
Results: The sample consisted of 183 nursing home residents and, in relation to their sociodemographic 
characteristics, 70.5% were female, with a mean age of 83.8 ± 6.7 (65-98) years, a mean time of residence at 
the institution of 45.6 ± 42.5 months and that 39.3% had the equivalent of the 4th grade of school and about 
42.6% had a higher education level. Regarding the clinical characteristics, most of the were independent 
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(65%) and had a normal mobility (66.7%), were taking on average 8.3 ± 5.0 different drugs per day, 23.7% 
had a hospitaization and 21.9% had had an episode of fall or bone fracture in the last year and most (90.2%) 
had dental prostheses, dental implants and / or missing teeth. It was also found that only 42.1% of residents 
had had any intervention by a dietitian. Regarding the anthropometric parameters, on average, the residents 
had a weight of 66.9±12.3kg, a height of 1.50±0.1m, a BMI of 28.2±4.8 kg/m2, a mid upper arm circunference 
of 28.1±4.0 cm and a calf circumference of 34.0±3.7 cm. With regard to nutritional screening, according to 
SNAQ RC, 15.3% were malnourished; 31.1% at risk of malnutrition and 53.6% with normal nutritional status, 
while according to MNA-SF 6.6% were malnourished; 38.8% at risk of malnutrition and 54.6% with a normal 
nutritional status. Regarding the nutritional assessment according to MNA®, 6.0% of the residents were 
malnourished; 48.6% at risk of malnutrition and 45.4% with a normal nutritional status whereas according to 
the new definition of malnutrition of ESPEN considering only the BMI 7,1% were malnourished. In terms of 
agreement the SNAQ RC showed a moderate agreement with the MNA®-SF (k = 0.488 and k = 0.604). In 
terms of effectiveness based on the MNA® the SNAQ RC presented Sen = 76%; Esp = 89.2%; VPP = 89.4% and 
NPV = 75.5% while MNA-SF presented Sen = 78%; Esp = 94%; PPV = 94% and NPV = 78%. In terms of 
effectiveness based on the ESPEN criteria the SNAQ RC presented Sen = 100%; Esp = 57.6%; VPP = 15.3% and 
NPV = 14.5% while MNA-SF presented Sen = 92.3%; Esp = 58.2%; VPP = 14.5% and VPN = 99%. An association 
between malnutrition or malnutrition risk of the residents and their mobility (p = 0.001), dependence of 
ADLs (p = 0.001), BMI (p = 0.001), and weight loss in the last 3 months (p = 0.001), calf circumference (p = 
0.001), the number of different drugs they took daily (p = 0.038), and the number of hospitalizations they 
had in the last year (p = 0.031) was observed in this study. In relation to the association with a low BMI there 
was only found a significant association with ADL dependence (p = 0.025). The only predictors of 
malnutrition and nutritional risk found in the study were weight loss between 1 kg to 3 kg in the last 3 
months (p = 0.001) and a calf circumference less than 31 cm (p = 0.012). 
Conclusion: The SNAQ RC showed fair agreement with MNA®-SF and a reasonable efficacy when using the 
MNA® as a diagnosis. Considering these results, the SNAQ RC seems an option to be taken into account for 
the nutritional screening in the portuguese nursing homes.  
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Envelhecimento da População: Uma Realidade Demográfica em 
Crescimento 
O envelhecimento demográfico é um fenómeno transversal sendo que, globalmente, devido  à diminuição 
da natalidade e ao aumento da esperança média de vida  o número de pessoas idosas está marcadamente a 
aumentar mais rapidamente do que o número de pessoas em qualquer das restantes faixas etárias .(1)  
Segundo dados do relatório World Population Prospects de 2017 das Nações Unidas, estimam-se que 
existam atualmente 962 milhões de pessoas com idade igual ou superior a 60 anos, representando cerca de 
13% da população global, e tem-se verificado que nesta faixa etária a população está a crescer uma taxa de 
cerca de 3 % por ano. (1)Ao longo das próximas décadas, um aumento adicional da população de pessoas 
idosas é quase inevitável. As recentes projeções deste relatório apontam para que existam 1,4 bilhões de 
pessoas idosas em 2030 e 2,1 bilhões em 2050, podendo este número ter um novo aumento para 3,1 bilhões 
de pessoas no ano de 2100.(1) 
Embora o envelhecimento demográfico esteja a acontecer por todo o mundo, atualmente a Europa tem a 
maior percentagem de população com 60 anos ou mais, representando esta cerca de 25% da população 
europeia.(1) Dados concordantes com as anteriores projeções de envelhecimento da população europeia 
pela Organização Mundial de Saúde (OMS) em que se prevê que a proporção de pessoas com idade igual ou 
superior a 65 anos aumente desde dos 14% reportados em 2010 para cerca de 25% em 2050. (2) 
Portugal também segue esta tendência demográfica de envelhecimento populacional sendo que em 2013 
apresentava uma das estruturas etárias mais envelhecidas entre os 28 Estados Membros da União Europeia 
(UE) em que proporção de jovens atingiu 15,6% na UE, enquanto que em Portugal esta era de 14,6% e a 
proporção de pessoas com 65 e mais anos era 18,5% na UE 28 e 19,9% em Portugal. (3) Este envelhecimento 
populacional persiste visto que, segundo dados do Instituto Nacional de Estatística, em 2014 a população 
residente em Portugal era constituída por 14,4% de jovens, 65,3% de pessoas em idade ativa e 20,3% de 
idosos.(3) 
Dados do relatório Plano Nacional de Saúde em Números – 2015, da Direção-Geral da Saúde, voltam a 
mostrar-nos que a população com 65 anos de idade ou mais em Portugal Continental tem aumentando 
desde 2000 até 2014 (Figura 1), de 1.623.160 para 2.033.339 respetivamente (Figura 2).(4) Ao observarmos 
a Figura 2 verificamos que o local com maior número de pessoas com 65 anos de idade ou mais, em Portugal 
Continental é a Área de Lisboa e Vale do Tejo, tendo aumentado o seu número de 563.760 no ano 2000, 
para 755.539 em 2014 (Figura 2). (4)  
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Figura 1-Gráfico do crescimento da população com 65 ou mais anos, por local de residência segundo os dados do Plano Nacional 
de Saúde em Números - 2015.(4) 
 
 
Figura 2- Tabela do crescimento da população com 65 ou mais anos , por local de residência segundo os dados do Plano Nacional 
de Saúde em Números - 2015.(4) 
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Pessoas Idosas Institucionalizadas em Portugal  
Com este crescer do envelhecimento da população em Portugal, o número de pessoas idosas 
institucionalizadas tem vindo a aumentar proporcionalmente e como tal, as respostas sociais dirigidas às 
pessoas idosas tiveram um crescimento significativo no período 2000-2014 (cerca de 49 %) em que as ERPI 
(Estruturas Residenciais para Pessoas Idosas) constituiram uma das respostas com maior crescimento (59%) 
no âmbito deste grupo-alvo populacional.(5) 
Segundo dados de 2014 do  Instituto da Segurança Social  referentes a 2014, existiam mais de 78 mil pessoas 
idosas a viver em residências geriátricas em Portugal.(5) Dados mais recentes da Carta Social de Fevereiro de 
2016 indicavam que existiam 85.058 pessoas idosas institucionalizadas em Portugal Continental das quais 
12.474 (≈13,5%) encontravam-se no distrito de Lisboa, mostrando um aumento significativo em comparação 
com os valores reportados em 2014.(6) 
Características das Pessoas Idosas  
O envelhecimento refere-se a um processo multidimensional nos seres humanos que engloba alterações 
físicas, psicológicas, sociais e ainda económicas que por sua vez podem influenciar e deteriorar o estado 
nutricional das pessoas idosas. (7)  
Entre estas mudanças destacam-se ainda alterações da composição corporal, alterações sensoriais, na 
capacidade de se alimentarem tanto em termos de autonomia como de alterações na deglutição e 
mastigação, na absorção e metabolismo dos nutrientes que juntando ainda aos usuais múltiplos diagnósticos 
de patologias e antecedentes pessoais e seus tratamentos farmacológicos associados podem provocar 
alterações na sua ingestão e hábitos alimentar e agravar o estado nutricional. (8,9)  
Por fim, ainda ocorrem alterações a nível psicossocial e económico, o que condiciona não só o estado de 
saúde e o estado nutricional, mas também a sua qualidade de vida. (10) 
Dentro da população idosa, as institucionalizadas representam um grupo com características especiais sendo 
um grupo mais vulnerável e heterogéneo em que já têm sido identificados alguns importantes fatores com o 
aumento da sua mortalidade, importantes de se ter em conta quando nos centramos no universo dos 
residentes geriátricos. (11–13) 
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Alterações Fisiológicas  
À medida que as pessoas vão envelhecendo, ocorrem várias alterações fisiológicas no organismo podendo 
ser responsáveis pela modificação do estado nutricional do indivíduo. Entre estas alterações encontram-se 
alterações na composição corporal, ao nível sensorial, na capacidade de mastigação e de deglutição, a nível 
hormonal e metabólico, ao nível do trato gastrointestinal e ainda ao nível do sistema imunitário  (7,14) 
Estas alterações fisiológicas vão interferir no estado de saúde das pessoas idosas tornando-as mais 
predispostas a desenvolverem determinadas patologias e comorbilidades, o que por si só as torna numa 
população mais vulnerável em termos de saúde.(8) 
Com todas estas alterações fisiológicas as necessidades nutricionais das pessoas idosas são diferentes da 
população adulta e ganham uma extrema importância para se alcançar um melhor estado nutricional e 
assim um melhor estado de saúde.(15) 
 
Alterações da Composição Corporal  
Em relação às alterações fisiológicas as pessoas idosas, comparativamente com uma pessoa adulta, sofrem 
algumas alterações ao nível da sua composição corporal que, resumidamente, se traduzem numa diminuição 
progressiva da massa isenta de gordura (massa muscular, massa óssea e água corporal) e num aumento da 
sua massa gorda, sobretudo na região abdominal. Estas mudanças na composição corporal estão ainda 
associadas a alterações em várias funções fisiológicas que afetam o metabolismo, a ingestão de nutrientes, a 
atividade física e o risco de doenças crónicas.(7,14,16,17)  
Uma das principais alterações fisiológicas relacionadas com o envelhecimento é o declínio na massa 
muscular esquelética, podendo haver perda de até 3 kg de massa corporal magra por década após os 50 
anos, o que faz com que também ocorra uma redução dos níveis de potássio visto que, este mineral, 
encontra-se em grandes concentrações ao nível dos músculos esqueléticos.(14,17) Esta diminuição da massa 
muscular pode ser mais percetível através de sinais físicos observáveis tais como a perda de força, declínio 
na capacidade funcional e uma baixa resistência física.(7) Estas alterações na massa muscular provocam um 
declínio na força muscular das pessoas idosas levando assim a uma diminuição da sua capacidade funcional 
e deteriorando a sua independência para realizarem as suas atividades de vida diárias levando a uma menor 
qualidade de vida e podendo ainda levar ao aumento do risco de quedas e ao aumento do risco de 
mortalidade da pessoa idosa.(18) 
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Ocorrem frequentemente alterações na massa óssea com o envelhecimento devido à perda da densidade 
mineral óssea que resulta de um decréscimo do seu conteúdo mineral e que pode aumentar o risco de 
osteoporose e de fraturas ósseas. Para além destes fatores, a altura das pessoas idosas tende a diminuir com 
o avançar da idade devido ao aumento da curvatura da coluna vertebral provocado pela sua compressão 
devido à perda de densidade mineral óssea e também devido há diminuição do espaço intervertebral.  
(15,19,20)  
A diminuição da massa magra na pessoa idosa é também ela caracterizada pela diminuição do seu conteúdo 
de água corporal total.(15) Esta diminuição, ocorre sobretudo ao nível da água intracelular, resultante da 
diminuição da massa magra associada ao envelhecimento visto que esta é composta por cerca de 73% de 
água.(14)  
Como referido anteriormente, o envelhecimento é acompanhado de um aumento progressivo da relação 
entre gordura e massa corporal magra, mesmo em indivíduos que conseguem manter um IMC constante à 
medida que envelhecem, sendo que um individuo com 25 anos pode ver a sua percentagem de gordura 
corporal aumentada de 15 para 29% passados 50 anos.(21) A causa deste aumento da massa gorda é 
multifactorial podendo dever-se por exemplo à comum redução da atividade física verificada nas pessoas 
idosas, à redução da produção e secreção hormonal (ex: de hormona do crescimento e de hormonas 
sexuais) e devido à diminuição da taxa metabólica no repouso. (17) A distribuição da massa gorda na pessoa 
idosa difere das pessoas mais jovens, em que a sua maior proporção de gordura corporal encontra-se a nível 
intra-hepático e intra-abdominal, o que por si só está associado à resistência à insulina e a um maior risco de 
doença cardíaca isquêmica, acidente vascular cerebral e diabetes.(22)  
 
Alterações Sensoriais  
Ao nível sensorial, as pessoas idosas sofrem alterações no paladar, diminuição do olfato, perda de tacto e 
alterações ao nível da visão o que leva a que tenham uma diminuição da perceção e apreciação global das 
características organoléticas dos alimentos. (14,23,24)  
Em relação às causas das alterações que ocorrem a nível do paladar das pessoas idosas encontramos as 
alterações das suas papilas gustativas e do seu número e a diminuição da produção e secreção de saliva que 
podem levar a xerostomia resultando numa redução da capacidade de saborear os alimentos. (23,24)  
Contudo existem ainda outras causas não fisiológicas que podem alterar o paladar da pessoa idosa como por 
exemplo a toma de fármacos, deficiência em zinco e patologias da cavidade oral e sistémicas .(25) 
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No que diz respeito às restantes alterações sensoriais mencionadas estas também afetam a ingestão 
alimentar como por exemplo a diminuição dos sentidos do tacto, olfato e visão tornam a comida menos 
apelativa e tornam a tarefa de preparação, confeção dos alimentos e de ingestão dos mesmos ainda mais 
difícil. (7) 
Estas alterações sensoriais têm impacto nos hábitos alimentares da pessoa idosa reduzindo não só a 
disponibilidade como a absorção de nutrientes o que pode levar, para além da diminuição da ingestão 
alimentar, ao surgimento de défices nutricionais e por isso são importantes a ter em conta visto que 
influenciam o estado nutricional das pessoas idosas e podem ter consequências negativas para a sua saúde. 
(23,25)  
 
Alterações na Mastigação e Deglutição dos Alimentos 
As alterações sensoriais conjuntamente com as dificuldades na mastigação e as dificuldades na deglutição 
são uma das principais causas da perda de apetite das pessoas idosas. (14) 
Durante o envelhecimento, a perda de peças dentárias dificulta a tarefa de mastigação adequada dos 
alimentos e mesmo que as pessoas idosas utilizem próteses ortodônticas em sua substituição se estas não 
estiverem bem-adaptadas podem, inconscientemente, mudar os seus padrões alimentares. Estas situações 
podem levar à ingestão de uma dieta de consistência mole, pobre em fibras e com restrição de alguns 
alimentos como por exemplo fruta inteira e vegetais frescos limitando assim o tipo e quantidade de 
alimentos que comem.(17,26) 
 
 Alterações Hormonais e Anorexia Fisiológica 
Com o avançar dos anos, a regulação hormonal e neuro hormonal dos transmissores relacionados com a 
ingestão alimentar encontra-se alterada como por exemplo a desregulação da sensação de fome e de sede, 
sendo um dos fatores que leva à anorexia fisiológica do envelhecimento.(7,16,27)   
Nestas alterações relacionadas com a anorexia fisiológica do envelhecimento estão envolvidas algumas 
hormonas e péptidos importantes na regulação central da fome tais como a grelina, colecistoquinina (CCK), 
péptido YY (PYY), leptina e a insulina .(24) 
Em relação à grelina (hormona responsável por estimular a fome) que é libertada pela mucosa gástrica 
parece haver uma menor sensibilidade à ação desta hormona nas pessoas idosas, em associação a um 
aumento da leptina e insulina circulante. (24) 
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A CCK (hormona promotora da sensação de saciedade) que é libertada no intestino delgado em resposta ao 
fornecimento de nutrientes no antro gástrico, parece ter a sua  ação aumentada durante o envelhecimento 
o que em conjunto com a diminuição do relaxamento do fundo gástrico contribui para falta de apetite nas 
pessoas idosas (16,24,27)    
Alguns outros estudos também demonstraram um aumento nas concentrações séricas do péptido YY (PYY) 
na fase pós-prandial em pessoas idosas em comparação com jovens. Este péptido anorexinogénico (que 
provoca a inibição do apetite) é secretado ao nível do íleo e cólon inibindo a motilidade gástrica na fase pós-
prandial e aumentando a absorção de água e eletrólitos no cólon. Consequentemente, as ações combinadas 
de CCK e PYY transmitem relevantes sinais anorexinogénicos para o hipotálamo.(24) 
A leptina é uma hormona cujos níveis elevados em circulação desempenham um papel anorexinogénico 
através da inibição da síntese do neuropéptido Y e de óxido nítrico no hipotálamo, estando por isso também 
envolvida na patogénese da anorexia do envelhecimento. Uma das causas do aumento dos níveis de leptina 
no envelhecimento é o declínio da testosterona o que faz com que o sexo masculino seja mais afetado por 
este mecanismo. (16,24,27) 
Finalmente, o processo de envelhecimento é acompanhado por um aumento das concentrações de insulina 
em jejum e na fase pós-prandial. A insulina, embora a sua função se prenda com a regulação do 
metabolismo da glicose, também atua como uma hormona saciante. De facto, a redução da tolerância à 
glicose e níveis elevados de insulina observados durante o envelhecimento podem acelerar o 
desenvolvimento da anorexia devido à sua ação de aumento do sinal anorexigénico da leptina para o 
hipotálamo e dificultando assim o estímulo da grelina.(24) 
Em pessoas idosas para além das alterações hormonais que comprometem a regulação da sensação de 
fome, a anorexia fisiológica do envelhecimento ocorre também devido a outros fatores como alterações que 
afetam diretamente o trato gastrointestinal. (24,28)  
 
Alterações no Trato Gastrointestinal 
Em relação às alterações que afetam o trato gastrointestinal associadas à anorexia do envelhecimento e à 
diminuição da ingestão alimentar encontram-se as dificuldades na mastigação; a alteração do 
funcionamento das glândulas salivares que resulta numa menor produção de saliva que torna o peristaltismo 
mais lento; alterações da motilidade esofágica que pode resultar num atraso no seu esvaziamento; 
diminuição da secreção ácida gástrica o que pode limitar a absorção de micronutrientes como por exemplo 
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de vitamina B12 e de ferro, diminuição do relaxamento do fundo gástrico que provoca um maior atraso do 
seu esvaziamento e que leva a uma maior sensação de saciedade e ainda redução da superfície de absorção 
intestinal.(16,24,27,29,30) 
 
Alterações do Sistema Imunitário 
O sistema imunitário, é também ele afetado de forma negativa pelo processo de envelhecimento sendo que 
as pessoas idosas tendem a ter uma maior incidência de infeções e uma maior duração dos episódios 
infeciosos em comparação com indivíduos mais jovens, o que as torna mais vulneráveis.(31) 
Nesta etapa do ciclo de vida ocorrerem alterações no sistema imunitário como a diminuição da 
hipersensibilidade retardada, uma disfunção progressiva das células T, a redução da produção de 
interleucina-2 (IL-2), a diminuição da resposta dos linfócitos a mitógenos e antigénios, uma baixa taxa de 
seroconversão e uma diminuição da titulação de anticorpos após vacinação que para além de conferirem 
uma maior suscetibilidade a doenças infeciosas estão também implicadas na etiologia de algumas patologias 
degenerativas crónicas frequentes nas pessoas idosas como por exemplo, artrite, cancro, lesões 
cardiovasculares e doenças do complexo auto imune-imune.(14,31) 
Qualquer tipo de infeção aumenta o stress metabólico do organismo e assim consequentemente as 
necessidades energéticas totais diárias, o que só torna ainda mais difícil para as pessoas idosas ingerir o 
suficiente para assegurar estas necessidades nutricionais acrescidas em períodos infeciosos. (32,33)  
 
 Alterações Fisiopatológicas 
Existem outras características fisiológicas do envelhecimento que estão na origem do aumento de 
diagnósticos patológicos nas pessoas idosas tais como a diminuição da tolerância à glicose, que predispõe a  
Diabetes Mellitus; o aumento da pressão arterial e alterações no metabolismo dos lípidos que predispõem a 
doenças cardiovasculares; a degeneração neurológica e declínio cognitivo, que predispõe a demências; a 
diminuição da filtração glomerular, que predispõe a insuficiência renal; diminuição da capacidade e 
resistência respiratória que predispõe a patologias pulmonares como a insuficiência respiratória e ainda 
défices enzimáticos que podem provocar intolerâncias como por exemplo a intolerância a lactose.(8,14,30)  
Por isso é frequente que as pessoas idosas tenham diagnósticos de várias patologias que conjugadas com as 
suas comorbilidades associadas podem implicar a toma de vários fármacos por dia. Muitas vezes os 
fármacos podem causar, entre outros efeitos secundários, diminuição do apetite e interações com os 
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nutrientes podendo interferir com a sua absorção, metabolismo e excreção, podendo existir ainda 
interações entre fármacos e nutrientes.(15,25,34) 
 
Alterações das Necessidades Energéticas 
O dispêndio energético total de um indivíduo é menor com a diminuição da sua atividade física diária, um 
dos importantes fatores que contribuem para que as necessidades energéticas sejam menores nas pessoas 
idosas em comparação com as de um adulto. Não obstante, as necessidades energéticas também se 
encontram diminuídas devido à perda de massa magra e aumento da massa gorda levando a uma 
diminuição da taxa metabólica basal em cerca de 2% por década. No entanto, existe um risco de que a sua 
dieta não assegure as suas necessidades nutricionais por isso, a qualidade nutricional da alimentação é de 
extrema importância quando falamos da população geriátrica para que se possa assegurar uma adequada 
ingestão de macro e micronutrientes, garantindo que não se desenvolvam deficiências e carências 
nutricionais nesta população.(7,15) 
Em termos de ingestão nutricional de uma forma geral as pessoas idosas costumam ter um baixo consumo 
de energia, proteína, de vitaminas D, E, B1 e ácido fólico e de minerais como o zinco e cálcio. (35)  No que diz 
respeito aos défices nutricionais a nível de micronutrientes os défices de vitaminas A, D, E, B12 e zinco são os 
mais frequentes na 3ª idade.(32)  
Quando falamos especificamente de residentes geriátricos, no que diz respeito à  sua ingestão alimentar é 
comum verificar-se uma baixa ingestão de energia, proteína, fibra, ácidos gordos polinsaturados e 
micronutrientes (ex: vitaminas E,D, B1, ácido fólico, cálcio, magnésio, potássio, ferro e zinco sobretudo entre 
os residentes desnutridos ou que estão em risco de desnutrição, sendo que uma ingestão alimentar 
insuficiente está associada com perda de peso involuntária e com baixos valores de IMC em idosos 
institucionalizados.  (36–39)  
 
Fatores Psicossociais e Económicos 
Em termos psicossociais e económicos os principais fatores que têm uma influência negativa sobre a saúde e 
a nutrição das pessoas idosas são a falta de apoio familiar, o sentimento de se sentirem indesejados, 
recursos financeiros limitados, acesso limitado os alimentos, situações de stress, isolamento social e solidão 
que podem levar ao desinteresse em viver, influenciando o seu estado nutricional podendo resultar em 
desnutrição e afectando consequentemente o seu estado de saúde. (7,8,10,40)  
 
Eficácia do Short Nutritional Assessment Questionaire for Residential Care (SNAQ RC) no rastreio da desnutrição em 
residências geriátricas portuguesas: Proposta de protocolo de implementação 
 
10 
Faculdade de Medicina de Lisboa – Escola Superior de Tecnologia da Saúde de Lisboa: Mestrado em Nutrição Clínica                
Efeitos do Envelhecimento nas Pessoas Idosas Institucionalizadas  
Como referido anteriormente, o processo envelhecimento provoca não só alterações na composição 
corporal e no funcionamento fisiológico do organismo mas, afeta também, a capacidade de se alcançar um 
adequado consumo energético. Dificuldades na deglutição, uma saúde oral deteriorada, a falta de paladar e 
olfato, as dificuldades em se alimentarem independentemente e problemas de mastigação são também 
frequentes em pessoas idosas mais debilitadas em residências geriátricas. (41) 
As pessoas idosas institucionalizadas representam uma parte bastante vulnerável e heterogénea dentro da 
população das pessoas idosas sendo caracterizadas por uma elevada prevalência de patologias crónicas, uma 
maior mortalidade com o avançar da idade, presença de distúrbios cognitivos, alterações na sua capacidade 
funcional e, possuem ainda algumas limitações e dependência na execução das suas atividades de vida 
diárias. (11–13) 
Nos últimos anos têm sido estudados quais os fatores relacionados com a mortalidade e aumento da sua 
taxa nas pessoas idosas institucionalizadas. Segundo os dados do estudo NutritionDay publicados em 2015 
para além dos factores antropométricos de um IMC < 20kg/m2 e uma perda de peso > 5Kg em um ano 
estarem associados ao aumento da mortalidade, outros fatores como a idade, estado cognitivo e mobilidade 
também parecem aumentar a mortalidade dos residentes geriátricos. (13) 
 
Desnutrição na População Idosa Institucionalizada: Prevalências, Causas, 
Consequências e Importância do Rastreio Nutricional em Residências 
Geriátricas 
A malnutrição tem sido definida como qualquer distúrbio no estado nutricional que resulte de uma ingestão 
insuficiente de nutrientes, alterações no metabolismo de nutrientes ou sobrenutrição. Ao falarmos de 
malnutrição por deficiência existem várias definições, no entanto desnutrição por fome, doença ou 
envelhecimento pode ser definida como um estado resultante da falta de absorção ou ingestão de 
nutrientes, levando a uma composição corporal alterada (ex: diminuição da massa livre de gordura e da 
massa celular), levando a diminuição da função física, mental e deterioração do quadro clínico. (42,43) 
Embora esta definição seja bem aceite, esta não possui critérios diagnósticos bem definidos. (44) 
As taxas de prevalência de desnutrição em idosos institucionalizados variam de acordo com a definição de 
desnutrição, método utilizado para avaliação do estado nutricional e das características da população em 
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estudo. Contudo, independentemente do método utilizado, pode-se concluir que a desnutrição é comum em 
idosos institucionalizados.(45) 
As causas da desnutrição nas pessoas idosas são multifatoriais sendo esta causada por uma combinação de 
não só fatores físicos e patológicos, mas também de fatores sociais e psicológicos. (46,47) 
A nutrição é um importante determinante de saúde nas pessoas idosas sendo que a desnutrição é 
simultaneamente uma causa e consequência de um estado de saúde debilitado e por isso mesmo é que 
identificação do risco nutricional e a avaliação do estado nutricional se tornam essenciais na prevenção e 
não agravamento de várias patologias crónicas, patologias agudas e até para a cicatrização dos tecidos.(7,48)  
Para que a desnutrição seja tratada de forma apropriadas nas residências geriátricas esta resolução requer 
uma abordagem multidisciplinar, com diferentes domínios e campos de ação (Figura 3). (49)  
Devido às altas taxas de prevalência de desnutrição e suas consequências negativas associadas é importante 
para otimizar a qualidade da intervenção nutricional tanto quanto possível nas residências geriátricas, o que 
só se consegue com uma identificação precoce dos residentes em risco nutricional. (41,45)  
Portanto, a realização sistemática de um rastreio nutricional estruturado é recomendado  e essencial para a 
deteção precoce da desnutrição dos residentes geriátricos para que se possa contrariar a deterioração do 
estado de saúde dos mesmos causado por deficiências nutricionais em macro e micronutrientes.(50) 
 
 
Figura 3-1. Ações-Chave no Combate à Desnutrição em Residências Geriátricas e em instituições de cuidados domiciliários 
(Esquema adaptado de Arvanitakis et al.)(49) 
Ações- Chave 
• Consciêncialização 
• Informação  
• Educação  






• Qualidade de vida 
• Custos dos cuidados hospitalares 
• Triagem/Rastreio 
• Estratégia global de nutrição 
 
Eficácia do Short Nutritional Assessment Questionaire for Residential Care (SNAQ RC) no rastreio da desnutrição em 
residências geriátricas portuguesas: Proposta de protocolo de implementação 
 
12 
Faculdade de Medicina de Lisboa – Escola Superior de Tecnologia da Saúde de Lisboa: Mestrado em Nutrição Clínica                
 
Só assim será possível a implementação de estratégias de intervenção nutricional a fim de se prevenir e 
tratar a desnutrição e, assim, garantir cuidados de alta qualidade nutricional nas residências geriátricas.(45) 
 
Prevalências de Desnutrição e de Risco Nutricioal em Pessoas Idosas 
Institucionalizadas 
Em relação ao estado nutricional, a população idosa é considerada um grupo com elevado risco de 
desnutrição, que se têm traduzindo em elevadas prevalências de desnutrição variando estas entre 17%-65%. 
Estas variações estão dependentes do lugar onde são realizados os estudos e investigações (ex: meio 
hospitalar, comunidade, lares e unidades residências) e estão igualmente dependentes da metodologia, 
critérios de exclusão e inclusão nos estudos, diferenças geográficas e ferramentas escolhidas para a 
avaliação do estado nutricional. No entanto, é uma realidade que as pessoas idosas institucionalizadas em 
residências geriátricas apresentam de facto percentagens significativas de desnutrição e ainda um elevado 
risco de malnutrição 40-60%.(50–53)  
De acordo com uma revisão de Kaiser e colaboradores que contou com 24 bases de dados que avaliaram o 
estado nutricional utilizando o MNA® englobando 4.507 pessoas idosas, a prevalência de desnutrição nas 
pessoas idosas é de 22,8% e verificou-se que 46,2% se encontravam em risco de desnutrição.(50) Verificou-
se também que as prevalências de desnutrição variam consoante o meio onde se encontravam as pessoas 
idosas sendo que nas instituições de reabilitação apresentavam uma prevalência de 50,5%, em meio 
hospitalar 38,7%, em residências geriátricas 13,8% e na comunidade 5,8%.(50)  
Uma recente meta análise de Cereda e colaboradores forneceu uma síntese quantitativa de dados de 
prevalência de desnutrição e seu risco nas pessoas idosas em diferentes locais de cuidados de saúde.(53) 
Esta publicação, que contou com um total de 240 estudos no qual foram englobados 113.967 indivíduos, 
permitiu mais uma vez verificar que as prevalências diferiram consoante o local de cuidados de saúde sendo 
que a prevalência de desnutrição foi de 3,1% na comunidade; 6,0% em ambulatório; 8,7% serviços de 
cuidados domiciliários; 17,5% em residências geriátricas; 22,0% em meio hospitalar; 28,7% em cuidados de 
longa duração e de 29,4% em instalações de reabilitação / cuidados sub-agudos.(53) 
Os recentes dados do projeto Nutrition 65 Up, no qual foram avaliadas 1.500 pessoas idosas portuguesas e 
cujo objetivo foi avaliar o estado nutricional dos portugueses com mais de 65 anos mostraram que cerca de 
15% exibiam risco de desnutrição e que 1,3% estavam efetivamente desnutridas.(54) 
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As pessoas idosas que vivem em residências geriátricas têm um risco aumentado de desnutrição em 
comparação com a população adulta e, segundo recentes estudos de revisão (Tabela 1), estas instituições 
possuem uma elevada percentagem de residentes desnutridos (2%-38%) e percentagens superiores de 
residentes em risco de desnutrição (37-62%). (45,50,53,55) 










17,5% 48% Meta-análise 44 estudos em 
residências 
geriátricas 
MNA® Cereda et al. 
2016 (53) 
13,8 % 53,4% Revisão (Análise 
retrospectiva de 
conjuntos de dados 
previamente publicados. ) 
1586 residentes MNA® Kaiser et al. 
2010 (50) 
21 % 51% Revisão 32 estudos 
N=6821 residentes 
MNA® Guigoz et al. 
2006 (55) 
2-38% 37-62% Revisão 13 estudos MNA® Pauly et al. 
2007 (45) 
 
Quando olhamos para as prevalências de desnutrição e de risco nutricional dos residentes geriátricos apenas 
nos países da Europa (Tabela 2), os valores encontrados nos últimos anos, à semelhança dos resultados dos 
estudos de revisão, apresentam também uma percentagem significativa de residentes desnutridos (variação 
entre 6,7% e 42,5%) e percentagens ainda mais elevadas de residentes em risco nutricional (variação entre 
32,4% e 65%).  
Segundo os mais recentes dados portugueses do projeto PEN-3S, no qual se avaliaram 1.186 residentes 
geriátricos através do MNA®, 4,8% encontravam-se desnutridos e 38,7% em risco nutricional e apenas 56,5% 
se encontravam com um estado nutricional normal. 
 Em conclusão, embora as taxas de prevalência de desnutrição em idosos institucionalizados possam variar  
por exemplo de acordo com a definição de desnutrição estabelecida, método utilizado para avaliação do 
estado nutricional e das características da população em estudo, independentemente do método utilizado, a 
desnutrição e o risco nutricional são comuns em idosos institucionalizados.(45) 
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País/Cidade Número de 
Residências/Residentes 
Ferramenta utilizada Referência 
 











214 residências n= 22.886 
residentes 
      Um destes critérios: 
-IMC ≤20 kg/m2; 
-Perda de peso 
involuntária (> 6 kg nos 
últimos 6 meses ou >3 
kg no último mês) ; 
-Sem ingestão durante 
três dias ou uma 
redução da ingestão 
alimentar durante mais 
de dez dias combinados 
com um IMC entre  
20 - 23,9 20 kg/m2 
Van Nie-Visser NC et al. 
2015 (41) 
4,8% 38,7 % Transversal Portugal 79 residências, n=1188  MNA® Projeto PEN 3S 2017 
42,5% 32,4% Transversal Espanha 
(Zaragoza) 
5 residências, n=339  MNA® Lardiés-Sanchez  et al. 
2017 (56) 
22,6% das mulherese  
17% dos homens 
56,7% das mulheres 
e 61% dos homens 
Transversal Itália 
(Latium) 
n=246 residentes MNA® Donini et al. 2016 (57) 
15,7% 58,7% Prospectivo França 13 residências, n= 773 MNA-SF® 
 
Lilamand M et al.2015 
(11) 
6,7% 49,1% Transversal 
multicêntrico 
Turquia 25 residências, n=554 MNA® Ongan  et al. 2015 (36) 
11,9% 38,3% Transversal 
multicêntrico 
Turquia 14 residências, n=1797 MNA-SF® Cankurtaran et al.  2013  
(58) 
18,2% 42,0% Transversal Alemanha 
(Nuremberg e 
Fuerth) 
6 residências, n=286  MNA®  
Stange 2013 et al. (59) 
15,4% 57,4% Prospectivo Alemanha 
(Nuremberg) 
2 residências, n= 188  MNA® Diekman et al. 2013 (60) 




24 residências, n=1188  MNA® Verbrugghe et a.l 2013 
(61) 
17,7 % e 
 24 meses depois 
24,6% 
40,3 % e 




Jönköping, e Eslöv)  
11 residências, n=308  MNA® Borgström et al. 2015                   
(62) 
30% 63% Transversal Suécia 
(Uppsala)   
4 residências, n= 172   MNA-SF® Torma et al. 2013 (63)  
21% 65% Transversal Finlândia (Espoo e 
Helsínquia) 
n=375 residentes MNA® Vikstedt et al. 2011 (37) 
29% 60% Transversal Finlândia  
(Helsínquia) 
20 residências, n=2114  MNA® Suominen et al. 2005 
(64) 
12% 61% Transversal Polónia (Bialystok) 1 residência, n=101  MNA® Wojszel et al. 2006 (65) 
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Causas da Desnutrição em Pessoas Idosas  
A desnutrição nas pessoas idosas é de origem multifatorial e de uma forma geral resulta de um desequilíbrio 
entre as necessidades energéticas e a ingestão alimentar estando associada a vários fatores fisiológicos, 
clínicos, psicológicos e sociais.(9,46,66) 
Nesta etapa do ciclo de vida  existe uma maior suscetibilidade para o desenvolvimento de desnutrição não 
só devido às alterações características que ocorrem neste grupo populacional referidas no capítulo 
anteriormente mas também devido à frequente perda de peso, anorexia, aos vários diagnósticos clínicos 
sobretudo de patologias crónicas e suas comorbilidades  e respetivos efeitos secundários da medicação 
associada ao seu tratamento; à diminuição do seu grau de indepêndencia muita vezes associado à 
deterioração da capacidade funcional e/ou cognitiva e ainda devido à diminuição do bem-estar psicossocial. 
(9,40,46,52)  
Em uma recente revisão sistemática de Fávaro-Moreira e colaboradores foram identificados os seguintes 
fatores de risco para a desnutrição na população idosa: idade; fragilidade (em pessoas institucionalizadas), 
medicação excessiva, declínio no estado de saúde geral incluindo na capacidade funcional e cognitiva;  
obstipação, estado de saúde percepcionado mau ou moderado (auto-reportado), declínio cognitivo, 
demência, dependência para se alimentar, perda de interesse na vida, anorexia, disfagia e dificuldades na  
deglutição e a institucionalização.(40) Um dos fatores associados como preditores de malnutrição em 
pessoas idosas é a institucionalização o que destaca mais uma vez que a desnutrição afeta drasticamente as 
pessoas idosas, em particular aquelas que se encontram em residências geriátricas.(10,11,40)  
Na revisão de Bell e colaboradores estes encontraram que os principais fatores associados ao aumento do 
risco de desnutrição em residências geriátricas são o comprometimento da capacidade funcional; 
comprometimento cognitivo ou demência, problemas de deglutição, depressão ou apatia, uma 
monitorização do peso dos residentes pouco frequente, um baixo orçamento para a alimentação diária, 
isolamento social, feridas e úlceras de pressão, hospitalização recente, estar a receber intervenção 
nutricional, baixa ingestão alimentar, presença de doença cardiovasculares, enfarte, instalações de menores 
dimensões, raça afro americana.(67) Também Takamura e colaboradores numa revisão anterior já tinham 
identificado como fatores relacionados com o surgimento de défices nutricionais em residentes geriátricos o 
aumento da idade, demência avançada com imobilidade, dependência funcional e problemas severos de 
mastigação e deglutição.(38)  
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Alterações Fisiológicas 
As várias alterações fisiológicas relacionadas com o processo de envelhecimento referidas anteriormente 
predispõem as pessoas idosas à desnutrição, complicando e reduzindo a sua ingestão alimentar. Estas 
mudanças incluem uma redução na sensibilidade do olfato e paladar, bem como alterações na regulação 
mediada por hormonas e neurotransmissores de fome e saciedade. A característica diminuição da massa 
corporal magra através de perda de sobretudo músculo esquelético e a diminuição taxa metabólica basal 
com a idade podem ainda contribuir para a diminuição da força muscular o que pode fazer com que as 
pessoas idosas sejam mais dependentes na execução das suas atividades de vida diária como por exemplo a 
capacidade de se alimentarem autonomamente e pode ainda contribuir para desenvolvimento de uma 
anorexia fisiológica do envelhecimento.(16,46,60)  
Devido às alterações que ocorrem no sistema imunitário, as pessoas idosas estão mais suscetíveis a infeções 
e sendo qualquer tipo de infeções vão aumentar as necessidades energéticas diárias totais devido ao 
aumento do fator de stress, torna-se ainda mais difícil para as pessoas idosas comerem o suficiente para 
assegurar este aumento das suas necessidades energéticas, potenciando o risco de desnutrição. (31–33)  
 
Perda de Peso 
Têm sido identificados três principais mecanismos distintos de perda de peso nas pessoas idosas, sendo 
denominados por wasting, caquexia e sarcopenia. O wasting caracteriza-se por uma perda involuntária de 
peso que ocorre principalmente devido a uma ingestão alimentar insuficiente, que pode ser resultante de 
fatores patológicos e/ou de fatores psicológicos que levam a um balanço energético negativo. A caquexia 
caracteriza-se por uma perda involuntária de massa isenta de gordura (músculo, órgãos, tecidos, pele e osso) 
ou de massa celular e esta é causada devido a um processo de catabolismo que resulta em alterações na 
composição corporal. Por fim, a sarcopenia pode ser caracterizada por um declínio na massa muscular 
esquelética, sobretudo devido às mudanças fisiológicas relacionadas com o processo de envelhecimento e 
devido à redução da atividade física entre as pessoas idosas tem um papel crucial, uma vez que a falta de 
exercício vai levar com que ao longo do tempo haja perda de músculo.(7)  
A perda de peso em pessoas idosas e sobretudo em residentes geriátricos é muito comum. No estudo que 
compilou os dados do Nutriton Day 2007-2012 verificou-se que 17,7% dos residentes participantes tinham 
um baixo IMC (<20 kg /m2) e 11,3% perderam mais que 5 kg de peso corporal em relação ao ano anterior. 
Até o momento, não está claro qual destes dois fatores, perda de peso ou baixo IMC, é mais importante para 
o prognóstico das pessoas idosas e se existe uma interferência ou interação entre eles. (13) 
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Anorexia 
Para além das alterações hormonais que influenciam a regulação hormonal da fome e das alterações que 
ocorrem a nível sensorial referidas anteriormente que levam ao surgimento de uma anorexia fisiológica 
característica do envelhecimento, que por si só predispões as pessoas idosas a um elevado risco de 
desnutrição calórico-proteica, outros fatores como por exemplo dificuldades na mastigação e deglutição, 
perda de peças dentárias, disfagia, obstipação, outras patologias e medicação tem sido associadas ao 
surgimento de anorexia em pessoas idosas. (24,27,68)   
A anorexia patológica é  um subtipo de anorexia bastante comum em idosos institucionalizados sendo uma 
consequência decorrente de patologias como  por exemplo doenças oncológicas (onde citocinas decorrentes 
do tecido tumoral podem agir como agentes anorexigénicos), doença pulmonar obstrutiva crónica 
(provocando dificuldades na respiração durante o consumo de refeição), ataques cerebrais isquémicos 
(podem causar sequelas como por exemplo dificuldades na deglutição), obstipação crônica (causando uma 
falsa sensação de saciedade ), demências (indiferença para com a alimentação) e síndromes depressivos.(28)   
A anorexia nas pessoas idosas pode ainda resultar de um efeito iatrogénico de tratamentos farmacológicos 
ou pode ser influenciada também pelas questões sociais comuns nesta etapa do ciclo de vida (ex: pobreza, 
solidão, isolamento social) e por fatores psicológicos (como depressão, muitas vezes associada à perda de 
função e declínio do estatuto social). (28,69)  
Devido à alta prevalência da anorexia na população geriátrica, incluído a que reside em residências 
geriátrica, e o impacto no seu estado nutricional, deveriam de haver mais estudos para se estabelecer uma 
intervenção eficiente para estas situações e para que se desenhem e implementem protocolos que 
permitam o diagnóstico precoce da anorexia do envelhecimento, com vista a identificar as suas causas e à 
otimização do seu tratamento. (10,28) 
 
Patologias  
As patologias agudas e crônicas e a polimedicação muitas vezes associada podem não só reduzir o apetite e 
a ingestão de alimentos, mas também, aumentar as necessidades de energia e nutrientes e prejudicar a 
absorção e alterar o metabolismo, o transporte e a utilização de nutrientes pelo organismo. (46) 
Várias patologias têm sido associadas ao surgimento de desnutrição em residentes geriátricos tais como 
depressão, doenças oncológicas, doenças cardiovasculares (insuficiência cardíaca, AVC, enfarte), doenças a 
nível do trato gastrointestinal (disfagia, obstipação), a nível de saúde oral (má saúde oral, perda de peças 
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dentárias), doenças neurológicas (demência, Doença de Parkinson, Doença de Alzheimer) e úlceras de 
pressão. Também o comprometimento cognitivo da capacidade funcional e da deglutição e mastigação são 
situações associadas ao surgimento de desnutrição em pessoas idosas institucionalizadas. (64,67,70,71) 
Uma das causas também mais importante de desnutrição em pessoas idosas é a polimedicação. Como é 
frequente as pessoas idosas terem vários diagnósticos que requerem tratamento farmacológico, é frequente 
estes estarem polimedicados, sendo que a sua ingestão excessiva (> 10 fármacos) parece estar 
correlacionada com a perda de peso não intencional e com o desenvolvimento de desnutrição.(40) Esta 
parece dever-se devido aos frequentes efeitos secundários dos fármacos tais como anorexia, xerostomia, 
alterações na capacidade cognitiva e funcional, náuseas, alterações no paladar e obstipação.(46,69) 
 
Ingestão Alimentar  
Tendo em conta o grande número de residentes geriátricos que sofrem de desnutrição ou estão em risco 
nutricional, uma baixa ingestão alimentar de calorias, proteínas, fibra e micronutrientes é muito comum. 
Portanto a ingestão alimentar dos residentes é um dos fatores que influencia o estado nutricional das 
pessoas idosas, tendo já sido demonstrado que uma ingestão alimentar insuficiente está associada à perda 
de peso involuntária e a baixos valores de IMC em idosos institucionalizados. (36,37,64,72) 
No estudo de Suominen e colaboradores quando os residentes ingeriam a totalidade da porção oferecida de 
comida ou quando eles comiam entre as refeições principais o seu estado nutricional era melhor do que 
aqueles que comeram apenas uma pequena parte das porções oferecidas ou que não faziam refeições 
intermédias. (64) 
No estudo de Vikstead e colaboradores que englobou 375 residentes constantou-se que a ingestão 
inadequada de energia, proteína, fibra e micronutrientes era uma situação comum entre os residentes 
sendo que 46% ingeriam menos calorias do que o recomendado, 47% ingeriam menos de 60 g de proteína 
por dia e 98% uma baixa ingestão de fibra.(37) No que diz respeito aos micronutrientes a ingestão 
inadequada de vitamina E, vitamina D e ácido fólico foi bastante elevada em que 98%, 98%, 83% e 86% 
receberam menos do que as quantidades recomendadas desses micronutrientes respectivamente. (37) 
Já no estudo de Iuliano e colaboradores que contou com 199 residentes geriátricos onde foi avaliada a 
ingestão de macro e micronutrientes dos mesmos verificou-se que havia um consumo insuficiente de muitos 
nutrientes.(39) A nível dos macronutrientes verificaram-se as seguintes percentagens de ingestão abaixo das 
recomendações nos residentes: 72,2% em relação à energia; 61% em relação à proteína; 79,9% em relação 
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aos hidratos de carbono e por fim 95,4% em relação à fibra. No que diz respeito a nível das vitaminas 
verificaram-se as seguintes percentagens de ingestão abaixo das recomendações nos residentes: 14,3% em 
relação à vitamina A; 46,7% em relação à vitamina B1; 21,6% em relação à vitamina B2; 93,2% em relação ao 
ácido fólico; 19,6% em relação à vitamina C e 100% em relação à vitamina D. No que  diz respeito a nível dos 
minerais verificaram-se as seguintes percentagens de ingestão abaixo das recomendações nos residentes: 
98% em relação ao cálcio; 50,8% em relação ao cálcio; 95,3% em relação ao iodo; 88,9% em relação ao 
potássio; 97% em relação ao magnésio; 44% em relação ao fósforo e 76,9% em relação ao zinco.(39) 
No mais recente estudo de Ongan e colaboradores constantou-se que a ingestão de todos os nutrientes foi 
favorável de acordo com as necessidades nutricionais (>67% da RDA), excepto no caso do cálcio e magnésio, 
no entanto verificou-se também que a ingestão calórica, de proteínas, hidratos de carbono, lípidos, ácidos 
gordos saturados, ácidos gordos polininsaturados, fibra, vitaminas A, B1, B2, B6, ácido fólico e C e de 
magnésio, ferro e zinco foi superior no residentes com um estado nutricional normal em comparação com os 
que se encontrava desnutridos ou em risco nutricional. (36) 
Além disso, devido ao facto de muitas vezes não haver o fornecimento de uma alimentação planeada de 
acordo com as necessidades das pessoas idosas e havendo uma elevada percentagem de sobras nos serviços 
de alimentação das residências, verifica-se que os residentes idosos consomem uma dieta inadequada em 
termos nutricionais e com uma baixa qualidade. (37) Isto pode levar a que as pessoas idosas cuja ingestão 
alimentar depende exclusivamente do serviço de alimentação da instituição possam ficar desnutridas.(73)  
Por outro lado, uma dieta demasiado restritiva também pode potenciar o surgimento da desnutrição.(7) 
Portanto, a adequação da ingestão alimentar das pessoas idosas nas residências geriátricas é essencial no 
combate à desnutrição.(36,49) Tendo em conta estes fatores, uma maior variedade de alimento deverá ser 




Os fatores psicológicos e sociais têm também a sua influência no estado nutricional das pessoas idosas. 
Dentro deles alguns têm sido associados à desnutrição como por exemplo, preocupações com a saúde, 
perda de interesse na vida, posses económicas limitadas, isolamento social e solidão e quadros depressivos 
levando à perda de apetite, diminuição da ingestão alimentar e perda de peso involuntária.(7,40,74) 
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Consequências da Desnutrição nas Pessoas Idosas Institucionalizadas e seus 
Custos  
Os números elevados de desnutrição nas pessoas idosa são bastante preocupantes visto que a desnutrição 
traz severas consequências para a sua saúde, mas também possui um impacto negativo no bem-estar 
psicossocial e sua qualidade de vida, provocando um aumento dos gastos económicos em cuidados saúde 
não só para a própria pessoa idosa como também para o sistema nacional de saúde e assim para todos nós. 
(46,66,75) 
 
Consequências Clínicas  
A desnutrição nas pessoas idosas está associada a um declínio na sua capacidade funcional, a disfunções no 
sistema imunitário, deterioração da cognição, anemia, má cicatrização de úlceras, maior tempo de 
recuperação pós-cirurgia e a maiores taxas de internamento hospitalar e de mortalidade.(17) 
No estado de Izawa e colaboradores que contou com 392 residentes geriátricos de um total de 12 
instituições no Japão, uma baixa indepêndencia para as AVDs e a hospitalização dos residentes foram 
associadas com a desnutrição e ao risco de desnutrição. (76)  
O processo de envelhecimento e a desnutrição induzem a respostas deficientes por parte do sistema 
imunitário o que predispõe as pessoas idosas a infeções, por isso mesmo, a desnutrição está relacionada 
com um risco aumentado de sépsis nas pessoas idosas. (31,32) 
Um estado nutricional deteriorado tem sido associado com o aumento da mortalidade a nível hospitalar e a 
uma maior taxa de alta para residências geriátricas em vez de voltarem a comunidade. As pessoas idosas 
desnutridas têm um aumento da ocorrência de internamentos hospitalares com uma maior duração do 
tempo dos mesmos apresentando um aumento 20 vezes superior na taxa de complicações com um maior 
risco de desenvolvimento de úlceras de pressão, infeções quedas e fracturas ósseas. Além disso, têm a sua 
mortalidade aumentada quando comparadas com pessoas idosas com as mesmas patologias, mas com um 
estado nutricional normal. Todas estas consequências globalmente resultam num aumento do número e 
tempo dos internamentos das pessoas idosas desnutridas. (49,66,77,78).  
 A deterioração do estado nutricional tem, portanto, um forte impacto na qualidade de vida das pessoas 
idosas intitucionalizadas sendo que as suas inúmeras consequências referidas que levam ao aumento da 
morbilidade e mortalidade resultando num aumento dos seus custos com cuidados de saúde, custos com 
internamentos hospitalares, necessidade de consultas com diversos profissionais de saúde e uma maior 
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necessidade de cuidados por parte da equipa clínica da instituição. No entanto, a avaliação do risco 
nutricional não é aplicada em residências geriátricas, apesar das altas prevalências de desnutrição nestas 
instituições. (66,79) 
 
Custos da Desnutrição 
A desnutrição e suas consequências são prejudiciais ao estado de saúde, influenciando ainda a qualidade de 
vida e aumentando os custos dos cuidados de saúde não podendo por isso ser um tema ignorado. Portanto, 
no caso da desnutrição das pessoas idosas, a prevenção deve ser um foco central das ações empreendidas 
para que seja assim possível reduzir os custos ao nível dos cuidados de saúde.  (52,75,80,81) 
Os custos da desnutrição na Europa vão para além dos custos da obesidade, sendo que têm sido gastos 
aproximadamente 170 biliões de euros anualmente, contudo, pouca atenção tem sido dada a esta 
problemática. (80,82) 
Por exemplo, no Reino Unido os custos relacionados com a desnutrição excederam os 7,3 biliões de libras no 
ano de 2003 e em 2007 estes gastos foram bastante superiores rodando os 13 biliões de libras. (75,83) 
No estudo de Meijers e colaboradores cujo objetivo era estudar as implicações económicas da desnutrição 
em residências geriátricas holandesas verificou-se que os custos extras para se lidar com o problema da 
desnutrição nestas instituições eram cerca de 279 milhões de euros por ano.(81) Para além deste valor os 
investigadores verificaram ainda que o custo anual adicional por cada residente em risco de desnutrição era 
cerca de 8.000 euros e para aqueles já identificados como desnutridos este valor subia para cerca de 10.000 
euros por residente. Estes resultados demonstram que  os custos adicionais relacionados com a desnutrição 
são um fardo considerável para as residências geriátricas sendo que a implementação de medidas 
preventivas são recomendáveis visto que a prevenção do desnutrição dos residentes é mais rentável do que 
o seu tratamento.(81) 
 
Factores das Residências Geriátricas que Influenciam o Estado Nutricional  
Relativamente a recomendações sobre o papel e a responsabilidade dos profissionais de saúde e cuidadores 
das pessoas idosas uma abordagem multidisciplinar é fundamental para combater com êxito a desnutrição a 
vários níveis devendo-se por isso englobar nessa esfera de combate não só a pessoa desnutrida, mas 
também os profissionais de saúde, os cuidadores, a população, os decisores políticos e partes interessadas 
(stakeholders) da sociedade. (49)  
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A desnutrição e o seu risco de desenvolvimento são influenciados pelos cuidados nutricionais existentes nas 
residências geriátricas. Entre as principais causas das elevadas prevalências de desnutrição nas residências 
geriátricas encontram-se a falta de enquadramentos legais relativos à qualidade e quantidade da 
alimentação disponibilizada nestas instituições; relativas à monitorização do estado nutricional a falta de 
mecanismos estruturais para gerir uma política alimentar nestas instituições. Para além destas encontram-se 
ainda a falta de formação dos outros colaboradores que não nutricionistas, resultando em um 
desconhecimento e ignorância global das necessidades nutricionais das pessoas idosas; a falta de recursos 
para se auxiliar os residentes a se alimentarem adequadamente, a organização inadequada e atmosfera 
durante o período de refeições, e ainda a ausência de protocolos de monitorização e suporte nutricional. 
(41,49,52,84)  
A fim de se combater a desnutrição, os responsáveis pela gestão das residências geriátricas devem 
reconhecer a sua responsabilidade no que diz respeito à implementação da identificação do risco 
nutricional, à avaliação do estado nutricional e devem assegurar ainda, a respetiva intervenção nutricional 
necessária para os seus residentes. Deverá ser também reconhecida a importância da oferta de uma 
alimentação de qualidade adequada às necessidades deste tipo de população e que esta seja disponibilizada 
num ambiente de refeições agradável e com colaboradores suficiente para auxiliar os mesmos durante o 
período de refeições sobretudo aqueles já identificados como tendo algumas dificuldades em se alimentar 
autonomamente.(49)  
Neste tipo de instituições de cuidado onde são prestados cuidados de saúde é necessário que haja uma 
abordagem estruturada e multidisciplinar para que haja uma avaliação do estado nutricional sistemática e 
individual onde deverão estar incluídos profissionais especializados na área como os nutricionistas e deverá 
haver uma política de monitorização frequente da ingestão alimentar e do peso corporal dos residentes com 
material adequado para se conseguir prevenir e tratar a desnutrição. Como tal os processos clínicos nas 
residências geriátricas devem por isso incluir informações sobre o estado nutricional, sendo que, tal 
informação deverá estar disponível e acessível a todos os profissionais de saúde envolvidos na prestação de 
cuidados de saúde na instituição(41,49,71,85)  
O nutricionista deve estar no centro da intervenção nutricional sendo o seu papel, conhecimento e 
experiência essenciais no tratamento de pessoas em risco nutricional ou que já se encontram desnutridas. 
As suas funções em uma residência podem ainda incluir a garantia da qualidade nutricional da alimentação 
fornecida pela instituição bem como a variedade das refeições oferecidas, participando na elaboração de 
fichas técnicas específicas, controlo e adaptação do tamanho das porções e da textura, de acordo com as 
necessidades específicas da população da residência. (49) 
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Em relação à provisão de alimentação nestas instituições, devem ser, portanto, aplicados princípios e 
pressupostos dietéticos baseados em evidência científica, para que a qualidade nutricional e porções dos 
alimentos seja adequada às necessidades dos utentes da instituição. O nutricionista trabalhando em 
colaboração com o pessoal do serviço de alimentação pode ainda dar formações a estes para que os seus 
conhecimentos sobre a alimentação que necessitam de preparar neste tipo de instituições. Finalmente, é 
ainda necessário que sejam feitas auditorias regulares, bem como a avaliação da satisfação dos residentes 
sendo estes parâmetros importantes para a manutenção de padrões elevados de qualidade do serviço de 
alimentação nas residências geriátricas. (49)  
A difusão de princípios de qualidade em residências geriátricas usando programas de formação específicos, a 
implementação de sistemas de monitorização e de ferramentas específicas são uma resposta tanto para as 
necessidades de cuidados de saúde das pessoas idosas residentes como para a necessidade de uma alocação 
mais adequada e eficiente dos recursos disponíveis nestas instituições. Melhorar a qualidade do 
acompanhamento nutricional pode proporcionar, a médio e longo prazo, benefícios no estado de saúde dos 
residentes e na sua qualidade de vida, reduzindo em última análise, os custos relacionados com os cuidados 
de saúde.  
 
Importância da Avaliação do Risco Nutricional e Intervenção Nutricional em 
Residências Geriátricas 
As pessoas idosas, que previamente já tiveram alterações no estado nutricional enquanto viviam na 
comunidade com a família ou sozinhas, podem estar desnutridas ou em risco nutricional durante a admissão 
nas residências geriátricas.(37) 
Embora exista uma elevada prevalência, a desnutrição calórica-proteica nas pessoas idosas raramente é 
reconhecida e detetada sendo ainda mais raramente tratada de forma adequada. Contudo, devido aos 
efeitos negativos e as altas taxas de prevalência de desnutrição é importante para otimizar a qualidade da 
intervenção nutricional nas pessoas idosas tanto quanto possível. (16,20,41,86)  
A desnutrição deve por isso ser colocada na agenda política e que devem ser implementadas políticas em 
relação a esta problemática. No que diz respeito às estratégias, tanto os formuladores de políticas de saúde 
nacionais e regionais, bem como todos os formuladores de políticas relacionadas, devem certificar-se que os 
quadros legislativos adequados estão definidos para o estabelecimento de grupos de trabalho necessários e 
iniciativas, de modo a que métodos de rastreio simples e de baixo custo, planos de intervenção e 
ferramentas de monitorização possam ser colocado em prática no combate à desnutrição.(49) 
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Em muitas instituições que lidam com população idosa por toda a Europa, nem um rastreio nutricional de 
rotina nem protocolos de tratamento da desnutrição foram estabelecidos o que evidencia, que tem sido 
dada pouca prioridade à desnutrição na rotina clínica. Como um primeiro passo importante para uma 
melhor consciencialização desta problemática, o rastreio da desnutrição deve tornar-se uma parte 
obrigatória e integral da avaliação geriátrica global. A desnutrição deve ser reconhecida antecipadamente 
através de rastreios regulares em todas as configurações de cuidados de saúde, onde se incluem as 
residências geriátricas. Só assim será possível levar a cabo cursos de formação nesta área para profissionais 
de saúde (médicos, enfermeiros, psicólogos, nutricionistas); implementar e fomentar a educação nutricional 
para a população geriátrica e ainda desenvolver ferramentas e diretrizes para profissionais de saúde e 
cuidadores para identificar e reduzir os fatores de risco para a desnutrição (aspetos clínicos, funcionais, 
sociais ou económicos.(10,66,87) 
A intervenção nutricional é importante, e os cuidados nutricionais individualizados têm mostrarado 
resultados positivos, tanto no estado nutricional na qualidade de vida de pacientes desnutridos. No entanto, 
como a intervenção nutricional tem custos e torna-se cada vez mais difícil de se tratar pacientes que já se 
encontram desnutridos, sendo por isso importante identificar indivíduos com risco de desnutrição e atuar 
com antecedência para se evitar a deterioração do estado nutricional. Um resultado de rastreio  atempado 
que indique risco nutricional desencadeará uma posterior avaliação do estado nutricional mais detalhada, 
direcionará a atenção dos profissionais de saúde para os problemas nutricionais detetados e, como tal, 
promoverá intervenções nutricionais e um apoio nutricional adequado no sentido de evitar ou tratar a 
desnutrição.(62,66,86) 
A identificação do risco nutricional tem sido reconhecida como um passo inicial obrigatório na intervenção 
nutricional. A identificação do risco nutricional pode ser resumida como um processo simples e rápido para 
identificar as pessoas desnutridas ou em risco de desnutrição que necessitam de uma avaliação do estado 
nutricional por parte de um profissional de nutrição e que necessitam de uma intervenção nutricional 
prioritária. Este processo de rastreio nutricional ocorre através da identificação de fatores de risco que 
afetam a integridade do estado nutricional do indivíduo. (85,86,88–91)  
Numa revisão sistemática de Elia e colaboradores,  estes realçaram que todas as instituições de cuidados de 
saúde devem ter implementada uma politica de rastreio nutricional e que existe a necessidade de um 
acompanhamento nutricional  adequado na sequência da identificação do risco nutricional, contudo, a 
identificação da desnutrição por si só não reflete melhorias nos outcomes dos pacientes, a menos que esta 
seja acompanhada por protocolos de intervenção eficazes para se lidar com  os casos identificados.(87) Já a 
ESPEN num recente trabalho reforça que o rastreio nutricional é sempre obrigatório em todas as 
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configurações clínicas e de cuidados, uma vez que é unanimamente reconhecido que os indivíduos afetados 
por patologias agudas e crônicas têm um risco superior de desenvolverem deficiências nutricionais. (92) 
A implementação de uma rotina de rastreio nutricional regular através de ferramentas validadas para as 
pessoas idosas é uma estratégia ideal para a identificação do risco de desnutrição atempada, sendo que, é 
mais benéfico avaliar as pessoas idosas precocemente ao invés de detetar problemas de desnutrição grave 
tardiamente pois só assim será possível uma intervenção nutricional adequada e atempada com a sua 
respetiva monitorização. (7,86) 
No estudo conduzido por Meijers e colaboradores verificou-se que uma menor prevalência de desnutrição 
ao longo do tempo foi associada à aplicação frequente da avaliação do risco nutricional, demonstrando 
assim que um rastreio nutricional estruturado é uma importante intervenção a ter em conta no combate à 
desnutrição nas residências geriátricas. (84) 
Portanto, o rastreio nutricional regular através do uso de ferramentas de triagem e avaliação de desnutrição 
rápida e eficaz é fortemente recomendado, especialmente em residências geriátricas, onde os recursos 
humanos são frequentemente limitados em comparação com a carga de trabalho significativa.(36,57,84,87)  
 Em conclusão, a deteção precoce da desnutrição das residentes geriátricos assume um papel determinante, 
pois só assim se consegue ter uma intervenção atempada que consequentemente leva à melhoria da sua 
ingestão nutricional, estabilização e/ou aumento ponderal, melhoria do seu estado funcional e também da 
sua qualidade de vida.(93) 
Em relação às recomendações de periodicidade com que deve ser realizado o rastreio nutricional nas 
residências geriátricas estas variam.  
De forma geral a ESPEN recomenda que a avaliação o rastreio nutricional deve ser realizado dentro das 
primeiras 24 a 48 horas, dependendo da configuração de cuidados, e que deverá ser repetido 
posteriormente em intervalos regulares.(91) Elia e colaboradores no seu trabalho de revisão recomendam 
que a todos os pacientes internados em casas de cuidados, nas quais se englobam as residências geriátricas, 
seja realizado um rastreio da desnutrição, aconselhando que este se repita periodicamente o rastreio  como 
por exemplo em intervalos mensais, mas podendo este intervalo de tempo ser menor quando existe 
preocupações a nível do estado de saúde e nutricional  clínica ou maior (por exemplo, a cada três meses) 
quando  existe pouca ou nenhuma preocupação  a nível clínico e nutricional.(87) Bokhorst e colaboradores 
na sua revisão aconselham que seja feito um rastreio nutricional na admissão dos residentes e que este seja 
repetido de 3 em 3 meses. (94) Já a Sociedade Americana de Nutrição Entérica e Parentérica (ASPEN) 
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recomenda que na prática clínica em residências geriátricas deveria de existir uma primeira avaliação num 
prazo máximo de 3 dias posteriores ao ingresso com o objetivo de se identificar as pessoas idosas em risco 
de desnutrição ou desnutridas e uma avaliação do estado nutricional mais completa aos em risco. Esta 
primeira avaliação do risco nutricional deveria ser repetida periodicamente e sempre que haja alterações 
nas patologias de base ou no estado clínico do residente que predisponham a uma deterioração do seu 
estado nutricional.(95) 
Ferramentas que existem para o rastreio da desnutrição de pessoas idosas 
institucionalizadas 
O diagnóstico de desnutrição é difícil devido ao fato de que não existir um único gold standard, o que por si 
só resulta em uma grande variedade e amplitude de taxas de prevalência de desnutrição. Como o estado 
nutricional depende de vários fatores diferentes, a sua avaliação com base apenas um único parâmetro não 
é suficiente para se detetar a desnutrição. Portanto, as ferramentas de identificação do risco nutricional 
foram desenvolvidas para avaliarem o risco do seu desenvolvimento considerando vários aspetos 
simultaneamente. (41,62,66).  
A identificação do risco nutricional é o primeiro passo na avaliação e tratamento da desnutrição e requer o 
uso de ferramentas de identificação de risco nutricional validadas, confiáveis, práticas, de fácil aplicação em 
que a sua aplicação seja aceitável tanto para o utente como para o profissional de saúde. (44,87,91)  
Uma ferramenta validada de rastreio nutricional deve contemplar na sua avaliação a perda de peso, o IMC, 
sinais de uma ingestão alimentar inadequada (por exemplo, perda de apetite, dificuldades em se alimentar, 
redução da quantidade de ingestão de alimentos) e a pode ainda conter algum ponto relativo à gravidade 
das patologias da pessoa avaliada. É também recomendado que esta ferramentas tenham uma alta 
sensibilidade e especificidade, com boa precisão na deteção do risco nutricional.(85,87,90,92) 
Bokhorst e colaboradores através da sua revisão sistemática em que se examinou a validade preditiva das 
várias ferramentas de rastreio nutricional disponíveis até à data para avaliar pessoas idosas em residências 
geriátricas, chegaram à conclusão que não existia uma única ferramenta com uma validade ótima para 
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Mini Nutritional Assessment (MNA®) 
Muitas ferramentas têm sido estudadas para a avaliação do estado nutricional na população idosa, mas nem 
todas foram validadas especificamente para a sua aplicação em residências geriátricas. O MNA® tem sido 
proposto como ferramenta de rastreio a ser utilizado em residências geriátricas e em instituições de 
cuidados, contudo a escolha da ferramenta de rastreio nutricional pode depender das práticas nacionais e 
das instituições onde se pretende que sejam aplicadas. A mais utilizada na prática clínica tem sido o 
questionário MNA®, sendo que esta parece ser a ferramenta de avaliação do risco nutricional mais adequada 
para residentes geriátricos.(49,51,85) 
O MNA® foi construído e validado para a sua utilização em pessoas idosas tanto em ambiente ambulatório 
como no hospitalar, sendo a sua utilização recomendada por varias sociedades científicas como a ESPEN, a 
Associação Internacional de Gerontologia e Geriatria (IAGG) e ainda pela Academia Internacional de Nutrição 
e Envelhecimento (IANA). (9,44,85,91,96)  
O MNA® é um questionário de avaliação do estado nutricional específico para pessoas idosas e encontra-se 
dividido em duas partes, uma primeira o MNA®-Short Form (MNA®-SF) para a identificação do risco 
nutricional e uma segunda parte, que completa a primeira, para a avaliação do estado nutricional. O MNA®-
SF inclui 6 questões relativas ao apetite, perda de peso, mobilidade, stress psicológico ou por doença aguda; 
doenças neuropsicológicas e o IMC. A sua pontuação é 0-14 pontos onde 0-7 indica desnutrição; 8-11 em 
risco de desnutrição e 12-14 estado nutricional normal. Quando se obtém uma pontuação menor que 12 
dever-se-ia proceder a uma avaliação mais completa, devendo–se completar a segunda parte do MNA®.  
Esta consiste em outras 12 questões e inclui medições antropométricas (perímetro braquial e perímetro 
geminal); quantidade de fármacos; presença de feridas/úlceras de pressão; ingestão alimentar; capacidade 
para se alimentar e autoavaliação do seu estado nutricional e do seu estado de saúde. Esta parte tem uma 
pontuação adicional de 16 pontos no máximo e que somando com a primeira parte com menos de 17 pontos 
é indicativo de desnutrição de 17-23,5 em risco de desnutrição e de 24-30 estado nutricional normal. O 
MNA® completo no seu estudo de validação apresentou uma sensibilidade de 96%, especificidade de 98% 
para detetar desnutrição.(97–99) 
O MNA® foi desenvolvido através de um esforço conjunto entre o Centro de Medicina Interna e 
Gerontologia Clínica de Toulouse (França), o Programa de Nutrição Clínica da Universidade do Novo México 
(Estados Unidos da América) e o Centro de Pesquisa Nestlé em Lausanne (Suíça) nos anos 90 enquanto que 
mais tarde, em 2001, Rubenstein e colaboradores desenvolveram a sua versão mais curta de rastreio 
nutricional o MNA®-SF. (98,99) Uns anos mais tarde pouco mais tarde Kaiser e colaboradores desenvolveram 
Eficácia do Short Nutritional Assessment Questionaire for Residential Care (SNAQ RC) no rastreio da desnutrição em 
residências geriátricas portuguesas: Proposta de protocolo de implementação 
 
28 
Faculdade de Medicina de Lisboa – Escola Superior de Tecnologia da Saúde de Lisboa: Mestrado em Nutrição Clínica                
uma versão mais atualizada idêntica ao original, mas com a opção de se poder substituir a medida do IMC 
pela medida do perímetro geminal. (97) 
O uso do MNA®-SF oferece várias vantagens: é uma ferramenta de rastreio padronizada, reprodutível e não-
invasiva. Além disso, o MNA®-SF original tem uma sensibilidade de 98%, especificidade de 100% e precisão 
diagnóstica de 99% para de identificar a desnutrição. A sensibilidade e especificidade do MNA®-SF 
recentemente revisto é quase idêntico ao MNA®-SF original, confirmando que o MNA®-SF original é válido e 
compara-se bem com o MNA® completo. (97,98)  
Contudo o MNA® não foi desenvolvido especificamente para a população de residentes geriátricos e a sua 
aplicação regular pode apresenta algumas desvantagens no dia-a-dia da prática clínica de residências 
geriátricas onde muitas vezes não existe um único profissional da área da nutrição. As suas principais 
desvantagens são o tempo de aplicação de cerca 10-15 min podendo consumir demasiado tempo; a 
necessidade que as pessoas idosas estejam mentalmente capazes de responder às questões e ainda o treino 
específico que algumas questões requerem, como por exemplo as medições antropométricas. Existe, 
portanto, uma necessidade de se encontrar uma ferramenta simples de rápida aplicação específica para esta 
população que permita o rastreio da desnutrição das pessoas idosas institucionalizadas e que consiga 
também ser aplicada por outros profissionais de saúde quando não haja disponível um profissional da 
nutrição.(9,96)  
 
Short Nutritional Assessement Questionnaire for Residential Care (SNAQ RC) 
Perante estas necessidades foi desenvolvido e validado um novo questionário para o rastreio do estado 
nutricional específico para idosos institucionalizados, o Short Nutritional Assessement Questionnaire for 
Residential Care (SNAQ RC). Este questionário combina a avaliação do IMC com mais 4 questões relacionadas 
com a perda de peso não intencional, autonomia na alimentação e perda de apetite. A sua sensibilidade e 
especificidade para detetar estados de desnutrição é superior a 80%.(100)  
O resultado deste questionário visualiza-se através de um sistema de semáforo de cores. Um resultado 
vermelho (seja na questão 1 e/ou na questão 2 e/ou um IMC < 20 kg/m2) indica desnutrição; um resultado 
laranja (seja na questão 2 ou na questão 4 ou um IMC 20-22 kg/m2) indica risco de desnutrição, contudo se 
existirem 2 resultados laranjas este é considerado equivalente a um resultado vermelho; por fim se todas as 
questões e se o valor de IMC for verde este indica um estado nutricional normal.(100) 
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Esta ferramenta intuitiva cobre as desvantagens que apresentava o MNA® pois é de aplicação rápida, não 
necessita de treino específico para ser utilizada e também não é necessário que seja obrigatoriamente 
aplicado por um profissional da área da Nutrição.(100) 
Esta nova ferramenta de rastreio é já utilizada regularmente nas residências geriátricas na Holanda, contudo 
ainda não existem até ao momento praticamente publicações de estudos com esta ferramenta. 
 
Tendo em conta que em Portugal o número de pessoas idosas a viver em residências geriátricas tem vindo a 
aumentar e que muitas vezes não existe um único profissional da área da nutrição nas residências geriátricas 
seria importante utilizar uma ferramenta simples, prática, intuitiva e rápida de rastreio da desnutrição que 
possa ser facilmente utilizada por outros profissionais destas instituições. 
 
Considerando a sua simplicidade de aplicação o SNAQ RC parece ser uma possível solução perante esta 
necessidade, por isso pretende-se com esta investigação comparar os resultados desta ferramenta pouco 
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Objetivos  
Objectivo Geral 
• Testar a eficácia do questionário SNAQ RC como ferramenta de deteção de desnutrição em 
residências geriátricas portuguesas  
 
Objectivos Específicos: 
• Caracterizar a amostra em relação ao seu risco e estado nutricional, em relação aos seus parâmetros 
antropométricos e em relação às suas outras características sociodemográficas; 
• Avaliar e comparar a eficácia e precisão de detecção de desnutrição do questionário SNAQ RC em 
comparação com o questionário MNA® -SF; 
• Estudar a relação entre as variáveis recolhidas e a prevalência de desnutrição e de risco nutricional 
na amostra; 
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Metodologia 
Considerações Éticas 
O Conselho Científico da Faculdade de Medicina da Universidade de Lisboa aprovou a 20 de Julho de 2016 o 
projeto de intenção desta investigação para a elaboração desta Dissertação de Mestrado em Nutrição 
Clínica. 
Este trabalho de investigação foi desenhado e executado tendo em conta os princípios éticos da Declaração 
de Helsínquia e tendo em conta o Código Deontológico da Ordem dos Nutricionistas.(101,102) 
A investigação decorreu apenas em residências geriátricas portuguesas da área Metropolitana que 
aceitaram colaborar no estudo após uma prévia reunião de apresentação, dos objectivos e metodologia do 
presente estudo e cujos responsáveis assinaram uma autorização (Apêndice I), em como consentiam a 
recolha de dados na instituição. 
Os utentes que participaram no estudo, foram informados previamente, pela investigadora, dos objectivos e 
características do presente estudo. tendo-lhes sido entregue um folheto explicativo do estudo (Apêndice II) 
Após o esclarecimento das dúvidas existentes, em documento próprio (Apendice III), os utentes deram o seu 
consentimento informado e esclarecido para a participação no estudo. Os dados recolhidos são confidenciais 
tendo sido registados numa base de dados codificada. 
Após a recolha de dados, foram enviadas aos responsáveis e quando existente aos nutricionistas das 
instituições participantes, os dados dos seus respectivos participantes, tendo-se destacado aqueles que se 
encontravam em risco de desnutrição, desnutridos ou com outros parâmetros antropométricos que 
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Tipo de Estudo 
Estudo analítico observacional transversal multicêntrico. 
 
População de estudo 
A população-alvo deste projecto de investigação foi a população idosa de residências geriátricas 
portuguesas. 
A amostra (n=183) foi constituída por pessoas idosas institucionalizadas de 6 residências geriátricas de 5 
municípios da área Metropolitana de Lisboa (Amadora, Lisboa, Odivelas, Oeiras, Vila Franca de Xira)  que 
aceitaram colaborar no estudo. 
  Apenas foram incluídas as pessoas idosas institucionalizadas que satisfizessem os seguintes critérios de 
inclusão do estudo: 
• Idade igual ou superior a 65 anos;  
• Residir numa residência geriátrica portuguesa da área Metropolitana de Lisboa há pelo menos 6 
meses;  
• Não ter transtornos cognitivos que impeçam de responder coerentemente às perguntas dos 
questionários;  
• Não estar a realizar suporte nutricional artificial (nutrição entérica ou parentérica). 
 
Aos residentes que voluntários que cumpriram com os critérios de inclusão e que aceitaram participar no 
estudo assinando o consentimento informado foram aplicados os questionários MNA®-SF; MNA® e SNAQ 
RC. Para além das questões e medições necessárias à aplicação dos questionários foram ainda recolhidas 
algumas informações clínicas (Dependência para as Atividades de Vida Diária (AVDs), Mobilidade, Número 
de fármacos diferentes que tomavam diariamente, se estiveram em internamento hospitalar no último ano, 
se tinham tido quedas ou fracturas ósseas no útimo ano e se possuiam próteses dentárias, implantes 
dentários ou falta de peças dentárias) e sociodemográficas adicionais ( Escolaridade, Tempo de residência na 
instituição) junto dos residentes e dos seus processos clínicos. Foi também questionado aos participantes se 
já tinham tido alguma intervenção por parte de um nutricionista/dietista. 
Para se avaliar a eficácia e precisão de rastreio da desnutrição do questionário SNAQ RC em comparação 
com o questionário MNA®-SF procedeu-se ao cálculo do coeficiente Kappa para 3 categorias de classificação 
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(Desnutrição; Em Risco Nutricional e Estado Nutricional Normal) e para 2 categorias (Desnutrição ou em 
Risco Nutricional; Estado Nutricional Normal); procedeu-se ao cálculo da sensibilidade, especificidade, Valor 
preditivo positivo e Valor preditivo negativo tendo por base de diagnóstico o questionário de avaliação do 
estado nutricional MNA® (definiu-se o diagnóstico positivo como o residente estar desnutrido ou em risco 
nutricional) e os novos critérios de desnutrição da ESPEN tendo em conta o IMC. Foi ainda estudada a 
relação entre as variáveis recolhidas e a prevalência de desnutrição e de risco nutricional e quais os fatores 




➢ Sexo (Feminino/ Masculino);  
➢ Idade (Anos); 
➢ Escolaridade: A escolaridade foi agrupada tendo em conta as seguintes categorias (Iletrado; 
Escolaridade inferior à 4ªclasse; 4ªClasse; 6º Ano de escolaridade/2ºciclo; 9ºAno de 
escolaridade/3ºciclo; 12ºAno de escolaridade/ ensino secundário e Ensino Superior;(103) 
➢ Tempo de Residência na Instituição (Meses)  
➢ Depêndencia para as Atividades de Vida Diária (Independente; Semi-Dependente; Dependente) 
➢ Mobilidade: a mobilidade foi categorizada em 3 categorias de acordo com a pergunta C do MNA® 
(Restrito ao leito ou à cadeira de rodas; Deambula mas nao é capaz de sair de casa; Normal) 
➢ Número de Fármacos diferentes que tomavam por dia (Número); 
➢ Número de Internamentos no último ano (Número); 
➢ Quedas ou fraturas no último ano (Sim/Não); 
➢ Próteses dentárias, implantes dentários ou falta de peças dentárias (Sim/Não) 
➢ Se já tinham tido alguma intervenção de um nutricionista/dietista? (Sim/Não) 
➢ Peso (Kg): Foi avaliado com os residentes descalços através de uma balança calibrada OMRON BF-
511 ® com uma capacidade máxima de 150 Kg ±0,4Kg .  
➢ Altura (m) foi avaliada utilizando um estadiómetro portátil Seca® modelo 213. Os residentes foram 
avaliados descalços, com os braços ao longo do corpo, cabeça em plano de Frankfurt (arco orbital 
inferior alinhado em plano horizontal com o pavilhão auricular) e com três pontos encostados ao 
plano (escápulas, gémeos, calcanhares) tendo sido a medida feita em inspiração.(104) 
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➢ Quando não foi possível realizar a medição do peso dos residentes foram utilizadas as equações de 
Chumlea et al.1988 para se estimar o peso (105):  
• Homens: Peso=  ((0.98*PG) + (1,16*AJ) + (1,73*CB) + (0,37*PCSE) – 81,69) 
• Mulheres: Peso=  ((1,27*PG) + 0,87*AJ) + (0,98*CB) + (0,4*PCSE) – 62,35) 
(PG – Perímetro Geminal; AJ – Altura do Joelho; CB – Circunferência do braço;PCSE – Prega Cutânea 
Subescapular) 
➢ Quando não foi possível realizar a medição da altura dos residentes foram utilizadas as equações de 
Chumlea et al.1988 para se estimar a altura (106): 
• Mulheres brancas: altura (cm) = 82,21 + (1,85 x altura do joelho) – (0,21 x idade)  
• Mulheres negras: altura (cm) = 89,58 + (1,61 x altura do joelho) – (0,17 x idade)  
• Homens brancos: altura (cm) = 78,31 + (1,94 x altura do joelho) – (0,14 x idade)  
• Homens negros: altura (cm) = 79,69 + (1,85 x altura do joelho) – (0,14 x idade)  
➢ IMC (Kg/m2): foi obtido através do índice de Quételet que é a relação peso/altura e foi categorizado 
tendo por base os limites estabelecidos para idosos por Lipschitz DA, em 1994. Foram definidas três 
grandes classes: baixo peso (IMC <22kg/m2), eutrofia (22kg/m2 ≤IMC ≤27kg/m2) e excesso de peso 
(IMC> 27 kg/m2). (107)  
➢ Perímetro Braquial (cm): A medição foi realizada medindo-se primeiro o ponto médio entre o 
acrómio e olecrânio com o braço virado para a frente a 90º e depois com o braço relaxado ao longo 
do corpo em pronação fez-se a medição da circunferência com uma fita de perímetros Seca® 201. 
(104)  
➢ Perímetro Geminal (cm): A medição foi realizada com os residentes sentados colocando-se a perna 
esquerda descalça a 90º e mediu-se com uma fita de perímetros Seca® 201 a maior circunferência da 
perna.(104) 
➢ MNA®-SF: Residentes com uma pontuação entre 12 a 14 pontos foram classificados como tendo um 
estado nutricional Normal; com uma pontuação entre 0 a 7 pontos foram classificados como 
estando em risco nutricional e com uma pontuação < 17 pontos como estando desnutridos. 
➢ MNA®: Residentes com uma pontuação ≥ 24 pontos foram classificados como tendo um estado 
nutricional normal; com uma pontuação entre 17 a 23,5 pontos foram classificados como estando 
em risco nutricional e com uma pontuação < 17 pontos como estando desnutridos. 
➢ SNAQ RC: Residentes com resultado final verde foram considerados como tendo um estado 
nutricional normal; com resultado final laranja foram considerados como estando em risco 
nutricional e com um resultado final vermelho foram considerados como estando desnutridos. 
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➢ Critérios de Desnutrição da ESPEN: Foram utilizados os novos critérios de desnutrição da ESPEN 
tendo em conta o IMC, foram considerados como desnutridos, os residentes com idade < a 70 anos 
que tinham um IMC<20Kg/m2 e os residentes com idade > a 70 anos que tinham um 
IMC<22Kg/m2.(44) 
➢ Perda de Peso nos últimos 3 meses: A perda de peso nos últimos 3 meses foi categorizada em 4 
classes de acordo com a pergunta B do questionário MNA (Sem perda de peso, Não sabe informar, 
Entre 1Kg a 3 Kg e Superior a 3Kg) .(97) 
 
Análise de Dados 
Para o tratamento e análise dos dados estatísticos foi utilizado o programa informático SPSS®(Statistical 
Package for the Social Sciences) versão 22.0. 
A análise estatística envolveu medidas de estatística descritiva (frequências absolutas e relativas, médias e 
desvios padrão) e estatística inferencial. O nível de significância para rejeitar a hipótese nula foi fixado em 
(α) ≤ .05. Para se avaliar a eficácia e precisão de rastreio da desnutrição do questionário SNAQ RC em 
comparação com o questionário MNA® -SF procedeu-se ao cálculo do coeficiente Kappa, procedeu-se ao 
cálculo da sensibilidade, especificidade, Valor preditivo positivo e Valor preditivo negativo. Para efeitos de 
caracterização e estudo de relação entre as variáveis estudadas usou-se ainda o Teste t de Student para 
amostras independentes, teste de Fisher, teste do Qui-quadrado, coficiente de associação V de Cramer, 
coeficiente de correlação ordinal de Spearman e a regressão logística. O pressuposto do Qui-quadrado de 
que não deve haver mais do que 20,0% das células com frequências esperadas inferiores a 5 foi analisado. 
Nas situações em que este pressuposto não estava satisfeito usou-se o teste do Qui-quadrado por simulação 
de Monte Carlo. As diferenças foram analisadas com o apoio dos resíduos ajustados estandardizados. Os 
pressupostos do Teste t de Student, nomeadamente o pressuposto de normalidade de distribuição e o 
pressuposto de homogeneidade de variâncias foram analisados com os testes de Kolmogorov-Smirnov e 
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Resultados 
Caracterização da Amostra 
As características sociodemográficas e clínicas da amostra encontram-se expressas na Tabela 3. A amostra 
foi constituída por 183 residentes geriátricos, 70,5% do sexo feminino, com uma média de idades de 83,8 ± 
6,7 (65 - 98) anos, em que o tempo médio de residência na instituição foi de 45,6 ±42,5 Meses. 
Em relação ao grau de escolaridade o mais frequente nesta amostra foi os residentes possuírem o 
equivalente à 4ªclasse representando 39,3% da amostra. Verificou-se que 8,2% dos redidentes eram 
ileterados e que 9,8% tinham uma escolaridade inferior à 4º classe. Com um grau de escolaridade superior à 
4ªclasse verificou-se que 0,5% possuíam o equivalente ao 6ºano; 19,7% o equivalente ao 9ºano; 12,6% o 
equivalente ao 12º ano e 9,8% possuíam um grau de escolaridade correspondente ao Ensino Superior.  
No que diz respeito à Dependência para a execução das AVDs a maioria dos residentes (65%) eram 
independedentes enquanto 23,5% eram semi-dependentes e 11,5% totalmente dependentes.  
Em relação à Mobilidade a maioria dos residentes tinham uma mobilidade normal (66,7%), 20,2% 
deambulavam mas não eram capazes de sair sozinhos e 13,1% estavam restritos ao leito ou a uma cadeira 
de rodas. 
Em relação ao número de fármacos diferentes que tomavam diariamente verificou-se que os residentes 
avaliados tomavam em média 8 ±5,0 fármacos por dia. 
Verificou-se também que a maioria dos residentes (72,7%) não foram internados nenhuma vez no último 
ano enquanto 23,7% tiveram 1 ou mais internamentos nesse período de tempo. 
No que diz respeito à ocorrência de quedas e/ou fracturas ósseas 21,9% dos residentes tiveram quedas e/ou 
fracturas no último ano enquanto 78,1% não. 
Em relação à saúde oral dos residentes verificou-se que 90,2% possuíam próteses dentárias, implantes 
dentários e ou falta de peças dentárias enquanto que apenas 9,8% não possuíam nenhuma destas 
condições. 
Verificou-se ainda que apenas 42,1 % dos residentes é que tinham tido alguma intervenção por parte de um 
nutricionista ou dietista enquanto os restantes 57,9% referiram não ter tido qualquer tipo de contacto. 
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                                   Tabela 3- Caracterização Sociodemográfica e Clínica da Amostra (n=183) 
Variáveis n % 
 Sexo   
     Masculino 54 29,5 
     Feminino 129 70,5 
Idade (M±DP) 83,8 ±6,7  
Escolaridade   
Iletrado 15 8,2 
< 4ªclasse 18 9,8 
4ªclasse 72 39,3 
6º ano de escolaridade/ 2ºciclo 1 0,5 
9ºano de escolaridade / 3ºciclo 36 19,7 
12ºano de escolaridade / ensino secundário 23 12,6 
Ensino Superior 18 9,8 
Tempo de Residência (M±DP) 45,6 ±42,5  
Dependência para as AVDS   
  Dependente 21 11,5 
  Semi-Dependente 43 23,5 
   Independente 119 65,0 
Mobilidade   
   Restrito ao leito ou à cadeira de rodas 24 13,1 
   Deambula mas nao é capaz de sair de casa 37 20,2 
   Normal 122 66,7 
Nº Fármacos (M±DP) 8,3 ±5,0  
Nº Intern. 1 ano (M±DP) 0,4 ±0,7  
  Sem internamentos 1 ano 133 72,7 
  Com internamento 1 ano 50 23,7 
Quedas-Fraturas 1 ano   
    Sim 40 21,9 
     Nao 143 78,1 
Protese/Implantes /Falta de peças dentárias   
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As características da amostra em relação aos seus parâmetros antropométricos encontram-se expressas na 
Tabela 4. No que diz respeito aos parêmetros antropométricos, em média, os residentes apresentaram um 
peso de 66,9±12,3Kg, uma altura de 1,50±0,1m, um IMC de 28,2±4,8 Kg/m2, um perímetro braquial de 
28,1±4,0 cm e perímetro geminal de 34,0±3,7 cm. 
De acordo com o IMC 7,1% dos residentes encontravam-se com baixo peso, 34,3 % em eutrofia e a maioria 
58,5 % encontravam-se com excesso de peso para a sua altura. 
Em relação à medição do perímetro braquial verificou-se que practicamente a totalidade dos residentes 
(97,8%) tinham um valor dentro dos valores de referência enquanto apenas 2,2% tinham um valor abaixo 
dos 21 cm. 
Em relação à medição do perímetro geminal verificou-se que a maioria dos residentes (80,9%) apresentavam 
valores dentro do intervalo de referência enquanto que, apenas 19,1% tinham um valor abaixo dos 31 cm. 
No que diz respeito à perda de peso nos últimos 3 meses 63,9% dos residentes não tiveram perda ponderal e 
dos restantes 29,7% perderam entre 1 a 3Kg nos últimos 3 meses, 13,7% não sabiam se haviam perdido peso 
e 6,3% tiveram uma perda de peso superior a 3Kg neste período.   
                                   Tabela 4-  Caracterização dos Pârametros Antropométricos da Amostra (n=183) 
Variáveis n % 
Peso (M±DP) 66,9 ±12,3Kg  
Altura (M±DP) 1,50 ±0,1m  
IMC (M±DP) 28,2 ±4,8Kg/m2  
  Baixo peso 13 7,1 
  Eutrofia 63 34,4 
  Excesso de peso 107 58,5 
Perímetro Braquial(M±DP) 28,1±4,0 cm  
  Normal 179 97,8 
  Abaixo do normal (< 21 cm) 4 2,2 
Perímetro Geminal(M±DP) 34,0 ±3,7 cm  
Normal 148 80,9 
Abaixo do normal (< 31 cm) 35 19,1 
Perda de Peso nos últimos 3 Meses   
Sem perda de peso 101 63,9 
1Kg - 3 Kg 47 29,7 
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Identificação do Risco Nutricional e Avaliação do Estado Nutricional 
No que diz respeito à avaliação resultante das ferramentas de rastreio utilizadas (Tabela 5), segundo o SNAQ 
RC, 15,3% dos residentes encontravam-se desnutridos; 31,1% em risco de desnutrição e 53,6% com um 
estado nutricional normal. Segundo o MNA®-SF (Tabela 4) 6,6% dos residentes encontravam-se desnutridos; 
38,8% em risco de desnutrição e apenas 54,6% com um estado nutricional normal. 
 
Tabela 5- Identificação do Risco Nutricional segundo o questionário SNAQ RC e MNA®-SF 
SNAQ RC MNA®-SF 
Resultado Frequência Percentagem Resultado Frequência Percentagem 
Vermelho 28 15,3% Desnutrição 12 6,6% 
Laranja 57 31,1% Em Risco Nutricional 71 38,8% 
Verde 98 53,6% Estado Nutricional 
Normal 
100 54,6% 
Total 183 100,0% Total 183 100,0% 
 
No que diz respeito à avaliação do estado nutricional (Tabela 6), segundo o MNA®, 6,0% dos residentes 
encontravam-se desnutridos; 48,6% em risco de desnutrição e apenas 45,4% com um estado nutricional 
normal. Segundo os novos critérios de desnutrição da ESPEN tendo em conta apenas o IMC a maioria dos 
residentes 92,9% não tinham desnutrição e apenas 7,1% encontravam-se desnutridos. 
 
Tabela 6- Avaliação do Estado Nutricional segundo o questionário MNA® 
MNA® Critérios ESPEN 
Resultado Frequência Percentagem Resultado Frequência Percentagem 
Desnutrição 11 6,0% Desnutrição 
 
13 7,1% 
Em Risco Nutricional 89 48,6% 
Estado Nutricional 
Normal 
83 45,4% Sem Desnutrição 170 92,9% 
Total 183 100,0% Total 183 100,0% 
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Eficácia do Questionário SNAQ RC  
Nível de Concordância com 3 Categorias de Classificação 
Ao compararmos as classificações do SNAQ RC com o MNA®-SF verificou-se que houve sobreposição do 
resultado das avaliações em 70,5% dos casos (Tabela 7). O valor do Kappa entre o questionário SNAQ RC e 
MNA®-SF (Tabela 8) foi de 0.488 (p = 0.000). Assim aceita-se que o grau de concordância é razoável entre os 
dois questionários tendo significância estatística.  
 
                 Tabela 7-Concordância das Avaliações (%)entre o questionário SNAQ RC e MNA®-SF com 3 categorias 








Desnutrição Count 9 1 2 12 
%within MNA®-SF 32,1% 1,8% 2% 6,6% 
Em Risco 
Nutricional 
Count 17 39 15 71 




Count 2 17 81 83 
%within MNA®-SF 7,1% 29,8% 82,7% 54,6% 
Total Count 28 57 98 183 





                   
Tabela 8-Cálculo da Concordância (Coeficiente de Kappa) entre o questionário SNAQ RC e MNA®-SF com 3 categorias  
Concordância do SNAQ RC com MNA®-SF 
 Valor 
Significância 
Erro Padrão Aprox. X Aprox. Sig. 
Medida de concordância Kappa 0,488 0,055 8,522 0,000*** 
N de Casos Válidos 183    
 *** p ≤ .001 
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Nível de Concordância com 2 Categorias de Classificação 
Ao comparar as classificações do SNAQ RC com o MNA®-SF, tendo-se agrupando as classificações de 
desnutrição e de risco nutricional na mesma categoria verificou-se que houve sobreposição do resultado das 
avaliações em 80,3% dos casos (Tabela 9). O valor do Kappa entre o questionário SNAQ RC e MNA®-SF 
(Tabela 10) foi de 0.604 (p = 0.000). Assim aceita-se que o grau de concordância é razoável entre os dois 
questionários tendo significância estatística.  
 
         Tabela 9-Concordância das Avaliações (%)entre o questionário SNAQ RC e MNA®-SF com 2 categorias de classificação 











Em Risco Nutricional 
Count 66 17 12 
%within MNA®-SF 79,5% 20,5% 100% 
Estado Nutricional 
Normal 
Count 19 81 83 
%within MNA®-SF 19% 81% 100% 
 
Total 
Count 85 98 183 







Tabela 10-Cálculo da Concordância (Coeficiente de Kappa) entre o questionário SNAQ RC e o MNA®-SF com 2 categorias de 
classificação 
Concordância do SNAQ RC com MNA®-SF 
 Valor 
Significância 
Erro Padrão Aprox. X Aprox. Sig. 
Medida de concordância Kappa 0,604 0,059 8,172 0,000*** 
N de Casos Válidos 183    
 *** p ≤ .001 
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Sensibilidade, Especificidade e Valores Preditivos 
Na tabela 11 encontram-se os valores calculados de sensibilidade, especificidade, valor preditivo positivo e 
valor preditivo negativo utilizados para medir a eficácia e precisão do SNAQ RC e MNA®-SF tendo em conta a 
avaliação de diagnóstico do MNA®. 
Tendo por base o diagnóstico de Desnutrição ou de Em Risco Nutricional segundo o MNA®, verifica-se que o 
SNAQ RC possui uma sensibilidade semelhante à do MNA®-SF (76% vs 78%). Já em relação à especificidade, 
embora tenha apresentado uma elevada especificidade, este apresentou um valor inferior ao do MNA®-SF 
(89,2% vs 94%). No que diz respeito ao VPP o MNA®-SF apresentou uma melhor eficácia (94% vs 89,4%) 
enquanto o SNAQ RC superou o valor do VPN em relação ao MNA®SF (99% vs 75,5%).  
Tabela 11- Precisão de diagnóstico do SNAQ RC e MNA®-SF tendo por base o Diagnóstico do MNA® 
Valores de Eficácia de Diagnóstico (%) SNAQ RC MNA®-SF 
Sensibilidade (95%) 76% 78% 
Especificidade (95%) 89.2% 94% 
Valor preditivo positivo (95%) 89.4% 94% 
Valor preditivo negativo (95%) 75,5% 78% 
 
 
Na tabela 12 encontram-se os valores calculados de sensibilidade, especificidade, valor preditivo positivo e 
valor preditivo negativo utilizados para medir a eficácia e precisão do SNAQ RC e MNA®-SF tendo em conta a 
avaliação de diagnóstico segundo os critérios da ESPEN. 
 Tanto o SNAQ RC como o MNA® tiveram valores de especificidade baixos (57,6% e 58,2%) e de VPP (15,3% e 
14,5%), contudo apresentaram valores superiores de Sensibilidade (100% e 92,3%) e VPN (100% e 99%) em 
que o SNAQ RC teve um melhor desempenho. 
Tabela 12- Precisão de diagnóstico do SNAQ RC e MNA®-SF tendo por base os critérios de diagnóstico da ESPEN 
 
Valores de Eficácia de Diagnóstico (%) SNAQ RC MNA®-SF 
Sensibilidade (95%) 100% 92.3% 
Especificidade (95%) 57.6% 58.2% 
Valor preditivo positivo (95%) 15.3% 14.5% 
Valor preditivo negativo (95%) 100.0 99% 
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Fatores Associados com o desenvolvimento de Desnutrição e do seu risco 






Ou em Risco 
Nutricional 
Sig. 
 N %  N %  
 Género      .421 
     Feminino 56 43,4%  73 56,6%  
     Masculino 27 50,0%  27 50,0%  
Escolaridade      .253 
     Iletrado 4 26,7%  11 73,3%  
     < 4ªclasse 7 38,9%  11 61,1%  
     4ªclasse 34 47,2%  38 52,8%  
     6º ano de escolaridade/ 2ºciclo 0 0,0%  1 100,0%  
     9ºano de escolaridade / 3ºciclo 22 61,1%  14 38,9%  
     12ºano de escolaridade / ensino secundário 9 39,1%  14 60,9%  
     Ensino Superior 7 38,9%  11 61,1%  
Quedas-Fraturas 1 ano      .074 
     Sim 13 32,5%  27 67,5%  
     Não 70 49,0%  73 51,0%  
Protese\Impl. Falta dentes      .625 
     Sim 76 46,1%  89 53,9%  
     Não 7 38,9%  11 61,1%  
Mobilidade      .001*** 
     Restrito ao leito ou à cadeira de rodas 3 12,5%  21 87,5%  
     Deambula mas nao é capaz de sair de casa 8 21,6%  29 78,4%  
     Normal 72 59,0%  50 41,0%  
DT\N?      .765 
     Sim 47 44,3%  59 55,7%  
     Não 36 46,8%  41 53,2%  
Dependência para as AVDS      .001*** 
     Dependente 1 4,8%  20 95,2%  
     Semi-Dependente 11 25,6%  32 74,4%  
     Independente 71 59,7%  48 40,3%  
Perda de Peso últimos 3M      .001*** 
     Sem perda de peso 66 65,3%  35 34,7%  
     1Kg - 3 Kg 13 27,7%  34 72,3%  
     > 3 Kg 0 0,0%  10 100,0%  
Perímetro Branquial      .127 
     Normal 83 46,4%  96 53,6%  
     Abaixo do normal (< 21cm) 0 0,0%  4 100,0%  
Perímetro Geminal      .001*** 
     Normal 80 54,1%  68 45,9%  
     Abaixo do normal (< 31cm) 3 8,6%  32 91,4%  
Idade (M±DP) 83,1± 6.7  84,3 ±6.7 .210 
Tempo no Lar (M±DP) 46,3 ±36.5  45,0 ±46.9 .832 
Nº Farmacos (M±DP) 7,49 ±5.3  9,05 ±4.7 .038* 
IMC      .001*** 
   Baixo peso 1 7,7%  12 92,3%  
   Eutrofia 22 34,9%  41 65,1%  
   Excesso de peso 60 56,1%  47 43,9%  
Internamentos 1 ano      .031* 
   Não 67 50,4%  66 49,6%  
   Sim 16 32,0%  34 68,0%  
                           * p ≤ .05  ** p ≤ .01 *** p ≤ .001 
                           Legenda: M= Média; DP= Desvio Padrão 
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Neste estudo verificou-se uma associação significativa entre a desnutrição ou risco nutricional dos residentes 
com a sua mobilidade, depêndencia para as AVDs, a perda de peso nos últimos 3 meses, o perímetro 
geminal, o número de fármacos diferentes que tomavam diariamente e o número de internamentos que 
tiveram no último ano e o seu IMC (Tabela 13). 
Em relação à mobilidade dos residentes, verificou-se que existe uma proporção significativamente mais 
elevada de desnutrição ou risco nutricional naqueles que estão restritos ao leito ou à cadeira de rodas 
(87,5%) ou que deambulam mas não são capazes de sair de casa (78,4%).  
No que diz respeito à dependência para as AVDs dos residentes, verificou-se que existe uma proporção 
significativamente mais elevada de desnutrição ou risco de desnutrição nos residentes dependentes 
(95.2%%) ou semi-dependentes para as AVDs (74,4%). 
No que diz respeito aos parâmetros antropométricos verificou-se que existe uma proporção 
significativamente mais elevada de residentes com desnutrição ou em risco de desnutrição naqueles que 
perderam entre 1Kg a 3Kg (72,3%) ou que perderam mais de 3kg (100%) nos último 3 meses, naqueles que 
tinham um perímetro geminal inferior a 31cm (91.4%) e naqueles que tinham baixo peso (92.3%) e que se 
encontravam em eutrofia (65,1%) segundo o IMC. 
Observou-se ainda que os residentes desnutridos ou que estão em risco de nutricional ingerem 
significativamente um maior número de fármacos por dia (9,05 ±4.7) e que apresentam uma percentagem 
de internamentos significativamente mais elevada (68%) do que aqueles que têm um estado nutricional 
normal. 
 
Fatores Preditores da Desnutrição e do seu risco 
A regressão logística (Tabela 14) revelou que os residentes que perderam entre 1Kg a 3Kg (β = 1.792 χ2 Wald 
(1) = 14.481; p = 0,001) e aqueles com um perímetro geminal inferior a 31cm (β = 2.020 χ2 Wald (1) = 6.348; p 
= 0,012) têm uma probabilidade mais elevada de entrarem em desnutrição ou em risco de desnutrição. 
Portanto, tendo em conta os resultados deste estudo, uma perda de peso entre 1Kg a 3Kg nos últimos 3 
meses e um perímetro geminal inferior a 31 cm foram os únicos fatores encontrados como preditores da 
desnutrição e de risco de desnutrição dos residentes geriátricos. 
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Tabela 14- Regressão logística para verificação dos factores preditores da desnutrição ou do risco nutricional 
       95% C.I.for EXP(B) 
 B S.E. Wald df Sig. Exp(B) Lower Upper 
Baixo Peso 1,322 1,506 ,770 1 ,380 3,750 ,196 71,836 
Eutrofia ,019 ,516 ,001 1 ,970 1,020 ,371 2,806 
Restritos ,892 1,087 ,673 1 ,412 2,440 ,290 20,550 
Deambulam ,508 ,764 ,443 1 ,506 1,662 ,372 7,426 
Dependente 2,733 1,415 3,733 1 ,053 15,382 ,961 246,149 
Semidependente ,935 ,731 1,638 1 ,201 2,548 ,608 10,671 
P.Geminal 2,020 ,802 6,348 1 ,012* 7,538 1,566 36,282 
Nº Farmacos ,028 ,045 ,393 1 ,531 1,029 ,942 1,123 
Internamentos ,588 ,508 1,336 1 ,248 1,799 ,664 4,873 
P.Peso 1 Kg a 3Kg 1,792 ,471 14,481 1 ,001*** 6,001 2,384 15,102 
P.Peso >3Kg 22,258 12125,150 ,000 1 ,999 ,001 ,000 . 
Constant -2,058 ,496 17,232 1 ,000 ,128   
     * p ≤ 0,05   ** p ≤ 0,01  *** p ≤ 0,001 
 
Factores Associados a um Baixo IMC 
Estudou-se ainda a associação entre um IMC de baixo peso com alguns fatores (Tabela 15) mas apenas se 
verificou uma associação significativa com a Dependência para as AVDS, existindo neste estudo uma 
proporção significativamente mais elevada de sujeitos com baixo peso e dependentes. 
                                                                    Tabela 15- Factores Associados com Baixo Peso 
 Sig. 
Mobilidade .056 
Dependência AVDS .025* 
Perda Peso últimos 3 M .456 
Quedas/Fraturas  .501 
Internamento .548 
                                                         * p ≤ 0,05    
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Discussão do Resultados  
 
Caracteristicas da Amostra 
Sexo 
Neste estudo a amostra foi constituída maioritariamente por residentes do sexo feminino (70,5%), valor 
bastante semelhante com o encontrado no trabalho académico de Santos (71,6%) derivado de dados 
preliminares do projeto português PEN-3S.(108) Noutros estudos portugueses resultantes de dissertações de 
Mestrado foi igualmente encontrada uma maior prevalência de residentes do sexo feminino em relação aos 
do sexo masculino.(109–114)  Segundo recentes estudos publicados na literatura científica internacional, o 
facto de existir uma maior proporção de residentes do sexo feminino do que do sexo masculino parece ser 
uma característica comum em residências geriátricas. (13,36,56,57,61,115).  
Esta situação pode ser explicada pela realidade de as pessoas do sexo feminino apresentarem habitualmente 
uma maior esperança média de vida e uma maior longevidade comparativamente com as do sexo masculino 
ou apenas por existir habitualmente um maior número de residentes do sexo feminino do que homens.  
Na literatura recente, embora se encontre descrita muitas vezes uma associação entre o sexo feminino e a 
desnutrição de residentes geriátricos tal como nos estudos de Suominen et al. (36), Ongan et al.(56) e 
Lardiéz-Sanchez et a.l (64), neste estudo tal situação não se verificou. Já Melo no seu trabalho académico 
tinha verificado que a percentagem de mulheres idosas que apresentavam desnutrição e risco de 
desnutrição era superior à dos homens, mas também não se encontrou uma associação entre o sexo e a 
desnutrição ou seu risco com significância estatiística. (111) 
 
Escolaridade 
Em relação à escolaridade a categoria mais frequente foi a 4ªclasse de escolaridade (39,3%) em que dos 
restantes cerca de 18% apresentavam nenhuma ou uma escolaridade inferior e cerca de 42,6% uma 
escolaridade superior à 4ª classe. Estes dados são difíceis de comparar com os dados de outros trabalhos 
académicos portugueses porque as categorias de classificação definidas não têm sido uniformes.  
No trabalho de Santos a maioria dos participantes (59,6%) tinham completado entre 1 a 4 anos de estudos, 
no entanto 31,3% não tinham concluído nenhum ano de estudo e apenas 9,1% tinham concluído mais do 
que 4 anos de estudos sendo estes dois últimos contraditórios com os resultados encontrados neste estudo. 
(108) Já no trabalho de Melo foram ainda utilizadas outras categorias foram utilizadas tendo-se verificado 
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que 55,5%, a maioria tinha completado o ensino básico, 6,7% o ensino secundário; 3% o ensino superior e 
que 34,8% não tinham escolaridade, ou seja, novamente a percentagem de residentes com uma 
escolaridade acima ou abaixo da 4ª classe não condizem om os encontrados neste estudo. (111) Também no 
trabalho de Loureiro apenas os valores de residentes que tinham frequentado entre a 1ª à 4ª classe (47,1%) 
é que foram semelhantes aos encontrados neste estudo sendo que de restante 40,3% dos indivíduos eram 
iletrados e apenas 12,6 % da população estudada frequentou entre o 5º e o 12º ano de escolaridade 
mostrando que as restantes categorias não coincidem com as encontradas. (113) No caso do trabalho de 
Andrade no que diz respeito ao grau de escolaridade esta situação já não se verificou sendo que as 
percentagens de residentes sem escolaridade ou com mais de 12 anos já foram semelhantes aos 
encontrados neste estudo. No estudo de Andrade a maioria dos residentes (57,1%) tinha entre 1 a 4 anos de 
escolaridade, 19,65% não tinham qualquer escolaridade, 10,9% tinham entre 5 a 9 anos de escolaridade, 
3,3% tinham entre 10 a 12 anos de escolaridade e 9.2% tinham mais de 12 anos de escolaridade. (112) 
Na maioria destes trabalhos portugueses não foi encontrada uma associação significativa entre o grau de 
escolaridade e a desnutrição e seu risco de desenvolvimento à semelhança do encontrado no presente 
estudo.(111–113) A única excepção encontrada foi no trabalho de Santos em que se verificou uma 
correlação ligeira entre o estado nutricional e o grau de escolaridade, com uma associação positiva entre o 
grau de escolaridade e a pontuação obtida no MNA®. (108)  
Dos poucos os estudos científicos publicados que averiguem a associação entre o nível de escolaridade e a 
desnutrição e risco de desnutrição em residências geriátricas  destacam-se os estudos de Suominem et al. e 
o de Lilamand et al., que, tal como o presenten estudo não encontraram uma associação significatica entre 
estes dois parâmentros.(11,64)  Serão necessários mais estudos que possam avaliar uma possível relação 
entre o grau de escolaridade dos residentes geriátricos e o seu estado nutricional de preferência com uma 
uniformização das respectivas categorias de classificação para que os dados e sua comparação sejam 
também mais uniformes e conclusivos. 
 
Tempo de residência  
No presente estudo o tempo médio de residência na instituição foi de 45,6 ± Meses (aprox.4 anos), não 
tendo sido encontrada uma associação com o estado nutricional. 
Exite ums grande variabilidade no que respeita ao tempo de permanência em residências geriátricas 
verificados nos estudos portugueses. No trabalho de Santos verificou-se que 39,8% dos indivíduos residiam 
há mais de 3 anos na instiruição, 35,6% entre 1 a 3 anos e 21,9% dos idosos residiam em lares há 1 ano ou 
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menos. (108) No trabalho de Marques , os residentes avaliados já se encontravam-se institucionalizados, em 
média há 9,07 (±10,11) anos, sendo que 52,3% dos idosos residiam na instituição há 12 a 60 meses, 19,5% há 
61 a 120 meses e 28,1% há um tempo superior a 120 meses. (109) No estudo de Melo, 41,5% da amostra 
residia na instituição há 1 a 5 anos, 30,8%; há mais de 5 anos e 27,6% há menos de 1 ano. (111) Assim o valor 
médio de tempo de permanência em residências geriátricas verificado no presente estudo, encontra-se  
dentro dos valores encontrados nestes trabalhos portugueses.(108,109,111) 
Na amostra do estudo de Melo, ao contrário do verificado no presente estudo, o estado nutricional dos 
residentes foi associado ao tempo de institucionalização, e de facto, segundo alguns estudos publicados um 
maior tempo de permanência na residência parece estar associado a uma deterioração do estado nutricional 
e a uma pior sobrevivência dos residentes geriátricos. (62,64,111) 
No estudo de Suominen e colaboradores, dos residentes geriátricos que se encontravam desnutridos, 41,4 % 
residiam há mais de 2 anos na instituição.(64)  Já no estudo longitudinal de Borgström e colaboradores, após 
24 meses verificou-se uma tendência de diminuição dos scores do MNA® dos residentes, sendo que 38,7% 
dos participantes apresentava, efectivamente, uma deterioração do seu estado nutricional neste período de 
tempo. Neste mesmo estudo, após 24 meses de follow up, cerca de metade da população do estudo tinha 
falecido. Entre os sobreviventes, a prevalência de desnutrição tinha aumentado de 10,6% para 24,6%. (62) 
 
Dependência de AVDs e Mobilidade 
No que diz respeito à dependência para a execução das Atividades de Vida Diárias e mobilidade a maioria 
dos indivíduoa do presente estudo eram independedentes (65%) e tinham uma mobilidade normal (66,7%), 
tendo sido encontrada neste estudo uma associação significativa entre a desnutrição ou risco nutricional dos 
residentes com a sua mobilidade e a sua depêndencia das AVDs. No entanto, uma mobilidade debilitada e 
alguma ou total dependência para as AVDs não foram fatores preditores da deterioração do estado 
nutricional.  
No que diz respeito à dependência para as AVDs no estudo de Melo, segundo o Índice de Barthel, a maioria 
dos residentes (59,2%) apresentavam uma dependência moderada, 26,1% uma total independência e ainda 
6,9% uma dependência grave. No entanto, embora estes valores sejam diferentes dos aqui encontrado no 
estudo, Melo também constantou que havia associação significativa entre o estado nutricional e a 
capacidade funcional para a realização das AVDs.(111)  Já o trabalho de Andrade embora mostrasse que 
grande parte era independente e que havia uma associação positiva entre a o Índice de Katz e as categorias 
do MNA® este ainda apresentou percentagens mais baixa do que foi encontrado neste estudo. Segundo o 
Eficácia do Short Nutritional Assessment Questionaire for Residential Care (SNAQ RC) no rastreio da desnutrição em 
residências geriátricas portuguesas: Proposta de protocolo de implementação 
 
49 
Faculdade de Medicina de Lisboa – Escola Superior de Tecnologia da Saúde de Lisboa: Mestrado em Nutrição Clínica                
Índice de Katz, Andrade encontrou que 44.0% dos residentes eram independentes, 35.3% parcialmente 
dependentes, 20.1% dependentes e 0.5% totalmente dependente. Estas diferenças podem dever-se às 
diferentes metodologias utilizadas para avaliar o grau de depência das AVDs, porém tendo em conta que 
tanto Melo como Andrade encontraram uma associação entre o grau de dependência e o estado nutricional 
avalidado pelo MNA®, tal como neste estudo podemos concluir que esta varíavel parece influenciar o risco e 
estado nutricional dos residentes geriátricos portugueses. 
No que diz respeito à mobilidade os dados obtidos diferem um pouco dos encontrados por Rebelo em que 
53,1% dos residentes tinham uma mobilidade normal e conseguiam sair à rua e 44,4% conseguiam sair da 
cama/cadeira mas não saiam à rua e 2,5% estavam limitados a uma cadeira ou cama. Contudo a 
percentagem de residentes encontrada com uma mobilidade normal por Melo (66,5%) já são bastante 
semelhantes aos aqui obtidos.(111) 
Na literatura científica publicada a desnutrição tem sido associada ao comprometimento da capacidade 
funcional, tendo-se verificado que em alguns estudos este foi um factor preditor de risco nutricional e da 
desnutrição, o que sem dúvida influencia o grau de dependência na realização das AVDs e a mobilidade, indo 
ao de encontro à associação destas variáveis também encontrada neste estudo .(45,59,64,67,71) 
Bell na sua revisão também salientou que o comprometimento da capacidade funcional está associado ao 
aumento do risco de desnutrição e que uma maior independência para a realização das AVDs está associada 
a uma diminuição desse risco.(67) Já Pauly anteriormente no seu estudo de revisão já tinha constantado que 
a prevalência da desnutrição parece aumentar com o aumento do comprometimento funcional e da 
incapacidade dos residentes geriátricos.(45)  
Também Stange  e colaboradores verificaram a existência de uma forte associação entre o risco nutricional e 
o comprometimento funcional em residentes geriátricos aumentando este com a diminuição do score do 
MNA®.(59)  
Num estudo de Bonaccorsi o comprometimento da capacidade funcional foi preditor do risco de 
desnutrição.(71) Já Suominen, embora um estudo mais antigo, não só tinha encontrado uma associação 
entre o comprometimento da capacidade funcional na realização das AVDS como verificou também  através 
de análise de refressão logística que este tinha sido um factor preditor da desnutrição no seu estudo.(64) 
O estudo de Lilamand e colaboradores verificou ainda que a capacidade funcional parece também ela estar 
relacionada com o risco de mortalidade dos residentes geriátricos, sendo que os seus resultados realçam 
para se preste atenção à capacidade funcional dos residentes (11) 
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Fármacos 
Em relação ao número de fármacos diferentes que tomavam diariamente verificou-se que os residentes 
avaliados tomavam em média 8,3 ±5.0 fármacos por dia, sendo que os residentes desnutridos ou que estão 
em risco de nutricional ingerem significativamente um maior número de fármacos por dia (9,05 ±4.7 do que 
aqueles que têm um estado nutricional normal, contudo na análise de regressão logistica este factor não 
parece ser preditor significativo da desnutrição e do seu risco neste estudo. 
Nos trabalhos científicos portugueses Rebelo verificou que a maioria dos residentes avaliados (70,6%) 
tomavam mais de três fármascos por dia; Marques observou que os seus participantes tomam em média 
3,92 (± 3,144) fármacos por dia e Melo constantou que os residentes tomavam em média 5 (±1,88) 
medicamentos tendo encontrado uma associação significativa entre o número de medicamentos e o estado 
nutricional avaliado pelo MNA® tal como o verificado neste estudo. 
No estudo de Wojszel  cuja média de toma foi de  4,4 fármacos por dia, valor bastante inferior ao nosso 
obtido, um maior número de fármacos foi associado a menores pontuações no MNA® tendo sido concluído 
neste estudo que os residentes que tomavam mais fármacos tinham um risco acrescido de desnutrição.(65) 
No estudo de Suominen os residentes avaliados do sexo feminino tomavam em média 8,2 fármacos por dia e  
os do sexo masculino 7,7 fármacos e tendo em conta o estado nutricional os residentes em risco nutricional 
tomavam cerca de  8,3 fármacos e os desnutridos 7,9.(64) Já em outro estudo de Borgström, os residentes 
em risco nutricional ingeriam em média 7,2  fármacos  e os desnutridos 6,9 fármacos. (62)Embora estes dois 
estudos tenham valores mais aproximados ao encontrado nenhum deles encontrou uma associação entre o 
número de toma diária de fármacos e a desnutrição ou seu risco.(62,64) No estudo de multicêntrico de 
Verbrugghe o número de toma de fármacos tomados diariamente pelos residentes também não foi 
encontrado como preditor da desnutrição .(61) 
Embora a literatura de estudos realizados em residências geriátricas não seja consistente neste ponto faz 
sentido que a toma de vários fármacos diariamente durante um longo período esteja associada com a 
desnutrição devido aos seus possíveis frequentes efeitos secundários tais como anorexia, xerostomia, 
alterações na capacidade cognitiva e funcional, náuseas e obstipação.(7,40,52) 
 
Portanto, embora os valores médios de toma de fármacos variem dos encontrados nos dados portugueses 
estes são similares a alguns encontrados em estudos publicados noutros países pode-se concluir que os 
residentes geriátricos e risco nutricional ou desnutridos parecem tomar mais fármacos do que os com um 
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estado nutricional normal e dever-se-à tomar atenção aos possíveis efeitos secundários que podem afetar 
negativamente o estado nutricional dos mesmos. 
 
Ocorrência de Internamentos 
Verificou-se também que a maioria dos residentes (72,7%) não tiveram nenhum internamento no último ano 
enquanto que 23,7% tiveram 1 ou mais internamento nesse período de tempo, sendo que os residentes 
desnutridos ou que estão em risco de apresentaram uma percentagem de internamentos significativamente 
mais elevada (68%) do que aqueles que têm um estado nutricional normal. Contudo no modelo de regressão 
logística este não foi um preditor significativamente da desnutrição e seu risco. 
Ainda são poucos os estudos publicados que têm avaliado a ocorrência de internamentos hospitalares 
especificamente na população dos residentes geriátricos e verificado se existe uma associação com o estado 
nutricional. No estudo de Borgström e colaboradores, a ocorrência de internamentos hospitalares durante 
um período de observação de 24 meses, foi mais frequente no grupo de residentes que apresentou uma 
deterioração no score do MNA® sendo que desses 47,2% tiveram de ser internados. (62) Também Izawa e 
colaboradores verificaram no seu estudo que a taxas de internamentos hospitalares foI significativamente 
superior (39,8%) para os residentes que tinham tido uma deterioração no score do MNA®-SF após 2 anos de 
follow up. (76) Estes dados estão de acordo com a associação encontrada entre a ocorrência de 
internamentos no último ano e o estado nutricional. 
Portanto parece haver uma associação entre o estado nutricional e a ocorrência de internamentos em que 
os residentes desnutridos ou em risco nutricional sofrem mais internamentos em comparação com aqueles 
que têm um estado nutricional normal.  
 
Quedas e Fraturas 
No que diz respeito à ocorrência de quedas e/ou fracturas ósseas 21,9% dos residentes tiveram quedas e/ou 
fracturas no último ano enquanto que 78,1% não, porém não foi encontrada neste estudo uma associação 
significativa com o estado nutricional. 
Seria expectável que a ocorrência de quedas e ou fracturas ósseas tivesse demonstrado uma associação com 
o estado nutricional como o descrito na literatura. (64,116) No estudo de Suominen  e colaboradores 
verificou-se uma maior prevalência de fractura da anca nos residentes que se encontravam desnutridos e em 
risco nutricional  em comparação com os com estado nutricional normal.(64) 
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Serão necessários mais estudos que avaliem a ocorrência de quedas ou fracturas ósseas e sua associação 
com o estado nutricional junto dos residentes geriátricos para que se possam tirar mais conclusões. 
 
Saúde oral 
Em relação à saúde oral dos residentes verificou-se que 90,2% possuíam próteses dentárias, implantes 
dentários e ou falta de dentes enquanto que apenas 9,8% não possuíam nenhuma destas condições, ou seja 
a maioria dos residentes apresenta uma saúde oral deteriorada tal como verificados em outros trabalhos 
portugeses.(109,112) Contudo neste estudo não foi encontrada uma associação significativa com a 
desnutrição ou o seu risco neste estudo. 
 Outros trabalhos portugueses anteriores já tinham avaliado e estudado a relação entre a saúde oral dos 
residentes geriátricos e o seu estado nutricional. (109,112) No trabalho de Marques em relação à saúde oral 
dos residentes verificou-se que os residentes só tinham em média 5 peças dentárias em que 47,7% não 
possuíam uma única peça dentária e apenas 24% é que possuíam prótese dentária. Da amostra do estudo de 
Marques foi avaliado com mais pormenor o estado da dentição de 51,6% dos participantes mas constantou-
se que desses apenas 22,7% apresentavam um bom estado da dentição, enquanto que os restantes (77,3%) 
tinham a sua dentição deteriorada.(109) 
Já Andrade ao analisar o número de peças dentárias dos residentes participantes constantou que, metade 
dos participantes, não apresentavam qualquer dente natural sendo que dos restantes 27,7% apresentavam 
1 a 10 dentes naturais; 10,9% entre 11 e 20 dentes naturais e apenas 11,4% é que possuíam mais de 20 
dentes naturais. No estudo de Andrade foi ainda encontrada uma associação moderada positiva entre o 
número de dentes e a MNA® sendo que o número de dentes foi um factor preditor significativos dos 
resultados do estado nutricional através do da MNA® o que não se conseguiu verificar no presente estudo. 
(112) 
Segundo outros estudos publicados internacionalmente parece ser de facto comum os residentes geriátricos 
terem uma saúde oral deteriorada, xerostomia e redução da capacidade de mastigação sendo estas 
importantes causas de perda de peso involuntária na população geriátrica sendo por isso de se esperar que a 
saúde oral e o estado dentário tenham sem dúvida alguma influência no estado nutricional dos residentes. A 
perda de dentes, em particular, leva à perda de função de mastigação e, portanto, pode provocar a 
diminuição e evitação da ingestão de alguns alimentos pelos residentes se tiverem maior dificuldade em 
mastigar alimentos mais rijos como por exemplo frutas e vegetais. Desta forma, um mau estado da dentição 
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pode ser um dos fatores de risco  associado à desnutrição em residências enquanto que a promoção da 
higiene oral parece ter um impacto positivo na ingestão alimentar das pessoas idosas.(49,67,70,112) 
Tendo em conta que a caracterização da saúde oral no presente estudo não foi feita de forma tão 
estruturado como a metodologia dos restantes trabalhos referido poderá ser a causa de não se ter 
encontrado uma associação entre esta variável e o estado nutricional. No entanto, tendo em conta os 
resultados obtidos e os encontrados nos trabalhos portugueses, é uma realidade que a maioria dos 
residentes geriátricos portugueses tem uma saúde oral deteriorada este factor poderá ter alguma influência 
no estado nutricional dos mesmos alterando a ingestão alimentar dos mesmos. 
 
Intervenção por parte de um Nutricionista/Dietista 
Neste estudo verificou-se ainda que apenas 42,1 % dos residentes é que tinham tido alguma intervenção por 
parte de um nutricionista ou dietista enquanto que a maioria (57,9%) referiu que não tinha tido qualquer 
tipo de contacto com um profissional de nutrição até data, o que pode ser explicado pelo facto de muitas 
vezes não existir um profissional de nutrição nestas instituições. Não foi encontrada uma associação 
significativa com a desnutrição ou o seu risco, contudo estes dados não deixam de ser preocupantes tendo 
em conta que se trata de uma população já por si só de maior risco nutricional e que neste estudo 54,6% dos 
residentes segundo o MNA® se encontravam em risco nutricional ou já desnutridos.  
Ainda não existem dados publicados sobre este tipo de dados mas um estudo de 2009 onde foram 
caracterizados os cuidados prestados nas Misericórdias portuguesas verificou que das 116 instituições 
incluídas no estudo somente 30% tinham a colaboração de um nutricionista (74). Esta realidade ainda não 
parece ter-se alterado visto que das 6 residências geriátricas incluídas no presente estudo apenas 2 
contavam com a colaboração de um nutricionista/dietista.  
É necessário que sejam tomadas medidas para que possa ser possível a presença de nutricionistas/dietistas 
nas residências geriátricas para que estes possam atuar no sentido de se prevenir a desnutrição e evitar a 
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Parâmetros Antropométricos 
Em relação ao IMC em média os residentes tinham um IMC de 28,2±4,8 Kg/m2 em que mais de metade dos 
residentes (58,5%) encontravam-se com excesso de peso, tendo-se verificado ainda que, existe uma 
associação entre o estado nutricional e o IMC, em que dos residentes desnutridos ou em risco nutricional 
92.3% tinham baixo peso. No entanto, segundo a análise de regressão logística, um baixo IMC, não mostrou 
ser um factor preditor da desnutrição ou de risco nutricional. Ao se estudar em específico a associação entre 
um IMC de baixo peso com alguns fatores apenas se verificou uma associação significativa com a 
dependência das AVDS. 
Os valores  médios de IMC encontrados em estudos portugueses variaram entre 24,6 Kg/m2 - 27,7 Kg/m2 
portugueses estando o limite mais próximo do obtido neste estudo.(109,110,113,114)  
Relativamente à classificação do IMC no estudo de Melo os resultados foram bastante semelhantes aos 
neste estudo , visto que de acordo com os pontos de corte definidos por Lipschitz,   a maioria dos residentes 
avaliados 54,6% apresentava excesso de peso, 33,5% encontrava-se em eutrofia e 10,4% tinham baixo 
peso.(111) Já os resultados de classificação de IMC encontrados por Afonso diferem dos obtidos visto que os 
residentes com excesso de peso e os em eutrofia apresentaram valores aproximados (35,8% e 36,4% 
respectivamente) enquanto que o valor de residentes com baixo peso foi  27,8% um valor bastante 
superior.(114) Nos estudos de Marques e de Loureiro foi encontrado uma correlação entre o IMC e a 
pontuação do MNA, tal como verificado no presente estudo. (109,113) 
Os valores da literatura em relação ao IMC variam aproximadamente entre cerca de 24 – 28 Kg/m2 e nem 
todos usam o mesmo tipo de classificação o que dificulta a comparação dos estudos, contudo, os valores 
médios parecem variar entre a classificação de eutrofia e de excesso de peso, sendo que o valor encontrado 
vai ao encontro com os estudos mais recentes publicados. (11,13,36,50,59,61,63,117) 
No estudo de Stang e colaboradores verificou-se uma associação entre um baixo IMC e o estado nutricional 
avaliado, em que dos classificados como desnutridos pelo MNA, 96,2% também apresentaram um baixo IMC  
tendo-se verificado também uma associação entre estes dois fatores em que dos residentes desnutridos ou 
em risco nutricional 92.3% tinham baixo peso.(59) 
Tamura e colaboradores na  sua revisão verificaram que  a imobilidade e a dependência das AVDs foi 
associada a uma maior probabilidade de baixo IMC em vários estudos.(38) No que diz respeito à 
dependência  das AVDs vai ao encontro à associação obtida neste estudo em relação a umbaixo IMC no 
entanto não se verificou uma associação em relação à mobilidade. Possivelmente e tendo em conta que o 
estudo foi voluntário as pessoas que possam ter maiores problemas de mobilidade poderão não se ter 
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sentido tão inclinadas a participar em relação aos residentes com mobilidade normal o que poderá ser um 
viés e ter levado à não associação destas variáveis. 
Em relação à medição do perímetro braquial verificou-se que practicamente a totalidade dos residentes 
(97,8%) tinham um valor dentro dos valores de referência (>21 cm) enquanto que apenas 2,2% tinham um 
valor inferior.  Tanto no estudo de Rebelo como no de Melo, e à semelhança aos resultados obtidos no 
presente estudo, foram poucos os residentes que apresentaram um perímeto braquial a inferior a 21 cm 
(3,1% e 2,9% respectivamente). (110,111) 
Em relação à medição do perímetro geminal verificou-se que practicamente a maioria dos residentes 
(80,9%) tinham um valor dentro dos valores de referência enquanto que apenas 19,1% tinham um valor 
inferior (< 31cm) valor relacionado com uma baixa massa muscular. Estes resultados estão de acordo com o 
encontrado por Melo onde apenas 17,7% apresentavam um perímetro geminal < 31cm, contudo Rebelo já 
encontrou  um valor de 29,4% .(110,111) 
 Observou-se ainda uma associação entre o perímetro geminal e o estado nutricional sendo este também 
um preditor da desnutrição ou seu risco nos residentes. No estudo de Isenring 40,3% dos participantes 
tinham em PG < 31 cm e verificou-se que este tinha uma sensibilidade e especificidade aceitáveis quando 
comparadas com as do SGA e MNA. Portanto o PG poderia ser utilizado como complemento a um protocolo 
de rastreio nutricional em residências geriátricas , visto que é uma medida fácil de obter e é uma melhor 
medida de indicação da composição corporal real do que apenas o IMC.(51,94)  
No que diz respeito à perda de peso nos últimos 3 Meses 63,9% dos residentes não tiveram perda ponderal 
e dos restantes 29,7% perderam entre 1 a 3Kg nos últimos 3 meses e 6,3% tiveram uma perda de peso 
superior a 3Kg neste período e 13,7 não saiam se tinham perdido peso. Os dados de Rebelo mostram valores 
inferiores de perda de peso dos encontrados em que apenas 12,5% tinham perdido entre 1 a 2 Kg e 5% 
perderam mais que 3 kg enquanto que 40,6% não tinham perdido peso. (110) Há semelhança de Rebelo, 
Melo também reportou no seu estudo valores inferiores de perda de peso dos encontrados em que em 
49,8% dos residentes não houve perda ponderal e dos restantes 15% perderam entre 1 a 3Kg nos últimos 3 
meses e 2% tiveram uma perda de peso superior a 3Kg neste período.(111) Esta discrepância pode ter 
origem nas percentagens muito elevadas de residentes que não sabiam informar se tinham perdido peso nos 
últimos 3 meses encontradas por Rebelo e Melo (41,9% e 33,2%) enquanto que no presente estudo apenas 
13,7% é que não souberam dar essa informação. (110,111) 
Segundo a revisão de Bell e colaboradores foi verificada uma prevalência de perda de peso dos residentes 
nos últimos 3 meses de 43%. Em específico verificou-se ainda uma prevalência de perda de peso entre 1 a 3 
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Kg de  19,3%  e de  6,2% em relação a uma perda superior a 3 Kg sendo  apenas este último valor  
semelhante ao encontrado nos nossos resultados  .(67) 
Na análise dos dados de Wirth e colaboradores  35,1% dos residentes  tinham perdido peso corporal no 
último ano, mas apenas 11,3% perderam mais de 5 kg e verificou-se também que aqueles que apresentavam 
um IMC <20 kg / m2 apresentaram significativamente  uma maior perda de peso( > 5 kg ) no último ano 
comparativamente com os indivíduos com um IMC normal ou elevado (21,7% vs. 9,1%) .(13)  
Verificou-se uma associação entre a perda de peso nos últimos 3 meses dos residentes e a desnutrição ou 
seu risco tendo havido neste estudo uma proporção significativamente mais elevada de residentes com 
desnutrição ou em risco de desnutrição naqueles que perderam entre 1Kg a 3Kg (72,3%) ou que perderam 
mais de 3kg (100%) nos último 3 meses, tendo-se encontrado através da análise de regressão logistica a que 
uma perda de peso nos últimos 3 meses entre 1 a 3 kg é um factor preditor da desnutrição e seu risco. Para 
além se parecer ser um factor preditivo de desnutrião , segundo o encontrado nos estudos de Lilamand e de 
Wirth a perda de peso parece ser um importante parâmetro a ter em conta visto que também é um factor 
preditor da  mortalidade dos residentes geriátricos.(11,13) 
 
Prevalências 
No que diz respeito à avaliação resultante das ferramentas de rastreio utilizadas (Tabela 3), segundo o SNAQ 
RC , 15,3% dos residentes encontravam-se desnutridos; 31,1% em risco de desnutrição e apenas 53,6% com 
um estado nutricional normal.  No entanto não têm sido publicados estudos com dados relativos à 
identificação de risco nutricional de residentes geriátricos utilizando a ferramenta SNAQ RC para uma 
possível comparação. 
Segundo o MNA®-SF 6,6% dos residentes encontravam-se desnutridos; 38,8% em risco de desnutrição e 
apenas 54,6% com um estado nutricional normal. Independentemente da ferramenta de rastreio utilizada, a 
percentagem de residentes identificados como com um estado nutricional normal rondou os 54% enquanto 
que os restantes foram identificados como em risco nutricional ou desnutridos.  
Nos estudos publicados quando é feita a avaliação do estado nutricional dos residentes geriátricos é 
frequente não serem publicados os dados relativos à prévia identificação do risco nutricional através do 
MNA®-SF aparecendo apenas os derivados do preenchimento completo do MNA®.  Lilamand, Cankurtaran e 
Törmä e respetivos colaboradores utilizaram e publicaram dados relativos à utilização do MNA-SF nos seus 
estudos em residentes geriátricos.(11,58,63) Lilamand et al. através da aplicação do MNA-SF® constaram 
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que 15,7% dos residentes se encontravam desnutridos, 58,7 % estavam em risco de desnutrição e apenas 
25,6% sem risco e sem desnutrição. (11) Já Cankurtaran et al. verificou que 11,9% tinham desnutrição, 38,3% 
estavam em risco nutricional e que 49,3% tinham estado nutricional normal. Törmä et al. no seu estudo 
encontrou resultados mais dispares dos restantes tendo encontrado 30% dos residentes participantes 
desnutridos, 63% em risco de desnutrição e só 7%  se encontravam com um bom estado nutricional.(63) 
Estes resultados diferem dos encontrados neste estudo , com excepção da prevalência de risco nutricional 
encontrada por Cankurtaran et al. , de resto  as percentagem de residentes desnutridos foram superiores e 
as de residentes com um estado nutricional normal inferiores aos encontrados. 
Em específico os valores encontrados através do MNA®-SF aproximam-se bastante dos recentes dados 
portugueses do projeto PEN-3S em que segundo o MNA® dos 1186 residentes geriátricos participantes 4,8% 
encontravam -se desnutridos e 38,7 % em risco nutricional e os restantes 56,5 % com estado nutricional 
normal o que demonstra que estes dados estão de acordo com os mais recentes e representativos dados  
sobre a realidade do estado nutricional dos residentes geriátricos portugueses. 
Estas diferenças em relação aos estudos internacionais publicados podem dever-se ao facto de os estudos 
terem sido efectuados em outros países. Como cada país tem a sua realidade de cuidados de saúde e 
nutricionais dirigiados à população idosa e é plausível que os resultados da identificação do risco nutricional 
sejam diferentes entre eles.  
No que diz respeito à avaliação do estado nutricional (Tabela 4), segundo o MNA®, 6,0% dos residentes 
encontravam-se desnutridos; 48,6% em risco de desnutrição e apenas 45,4% com um estado nutricional 
normal. Segundo os novos critérios de desnutrição da ESPEN tendo em conta apenas o IMC a maioria dos 
residentes 92,9% não tinham desnutrição e apenas 7,1% encontravam-se desnutridos. Provavelmente esta 
grande discrespancia encontrada entre estes 2 métodos de diagnóstico deve-se ao facto de o MNA® ser uma 
ferramenta que integra vários componentes na sua avaliação para além de apenas o valor de IMC tal como 
foi utilizado para se realizar o diagnóstico através da nova definição da ESPEN tendo em conta apenas este 
parâmetro antropométrico. 
Ao analisarmos os trabalhos portugueses disponíveis verificamos que no estudo de Santos 5,6% dos 
residentes apresentavam-se desnutridos, 38,8% sob risco de desnutrição e 55,6% com estado nutricional 
segundo o MNA®. (108) No estudo de Rebelo 48,8% das pessoas estava em risco de desnutrição, contudo 
36,9% encontravam-se bem nutridos, sendo que apenas 14,4% estavam desnutridos.(110) Dos residentes 
participantes no trabalho de Marques 18% encontravam-se desnutridos, 67% encontravam-se em risco de 
desnutrição e 28,9% estavam bem nutridos e 42% estado nutricional normal.(109)  Já Andrade verificou que 
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cerca de metade dos residentes (50.5%) apresentavam um estado nutricional normal, 45,1% estavam em 
risco de desnutrição e 4.3% encontravam-se desnutridos.(112) No estudo de Loureiro a maior parte das 
pessoas idosas  participantes encontravam-se com um estado nutricional normal (65%) , existindo 33,3%  
que se encontravam em  risco de nutricional  e 1,7% desnutridos.(113) Por fim Afonso encontrou valores de 
desnutrição e de risco nutricional nos  bastante superiores em relação aos restantes em que 28,3%  dos 
residentes de encontravam desnutridos, 42,8% em risco de desnutrição e apenas 28,9% tinham um estado 
nutricional normal.(114) De uma forma geral em relação à prevalência de desnutrição os resultados 
encontrados segundo o MNA® (6%) são mais semelhantes aos verificados por Santos e Andrade; em relação 
a prevalência de risco nutricional (48,6%) são mais similares aos encontrados por Andrade,Rebelo e Afonso e 
em relação à prevalência de um estado nutricional normal (45,4%) Marques e Andrade(108–110,112,114) 
Na literatura científica internacional, é difícil comparar as taxas de prevalência de desnutrição internacionais 
devido ao uso de diferentes definições de desnutrição, instrumentos de medição e metodologias utilizadas. 
(41,60,62,94)  
Os recentes estudos de revisão em que foi realizada a avaliação do estado nutricional dos residentes através 
do MNA, estas instituições possuem uma elevada percentagem de residentes desnutridos (2-38%) e 
percentagens superiores de residentes em risco de desnutrição (37-62%) (Ver tabela 1). (45,50,53,55) 
As prevalências de desnutrição encontradas através das ferramentas utilizadas neste estudo encontram-se 
dentro do limite inferior dos resultados encontrados nos últimos estudos de revisão (2% - 38%) e nos últimos 
estudos na Europa (6,7% - 42,5%) enquanto que as prevalências de risco nutricional se encontram dentro do 
intervalo encontrado tantos nos estudos de revisão (37-62%) como nos apenas realizados na Europa 38,7-
65% (Ver Tabelas 1 e 2). 
Nos dados da recente meta análise de Cereda e colaboradores verificou-se que a prevalência de desnutrição 
foi de 17,5% em residências geriátricas e que a prevalencia de risco de desnutrição foi de 48%. (53) De 
acordo com uma revisão de Kaiser e colaboradores que contou com 24 bases de dados que avaliaram o 
estado nutricional utilizando o MNA® englobando 4507 pessoas idosas das quais 1586 pessoas idosas em 
residências geriátricas apenas 32,9% desses residentes se encontravam com um estado nutricional normal, 
sendo que dos restantes 53,4% encontravam-se em risco nutricional e 13,8% desnutridos. (50) Segundo a 
revisão de Pauly e colaboradores de acordo com os 12 estudos incluídos que continham a avaliação do 
estado nutricional de idosos institucionalizados com MNA® verificou-se que a prevalência de desnutrição 
variava de 2 a 38% e que a prevalência de risco de desnutrição em 37 a 62%.  (45) 
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No estudo transversal multicêntrico de Verbrugghe e colaboradores que contou com a participação de 1188 
residentes geriátricos de 24 residência, verificou-se que segundo o MNA® 19,4 % se encontravam 
desnutridos e que  38,7% se encontravam em risco de desnutrição.(61)Num estudo transversal multicêntrico 
que colheu dados de 214 residências geriátricas de 3 paises europeus (Holanda n = 133,  Alemanha n = 61 e  
Austria n= 20) que englobou um total de  22886 residentes participantes a prevalência de desnutrição variou 
significativamente entre os três países (Holanda = 18,2% Alemanha = 20,1% Austria = 22,5%).(41) Na 
Finlândia  um estudo descritivo transversal representativo com 2114  residentes ,de todos as residências 
geriátricas da comunidade em Helsínquia (n=20), que utilizou o MNA® como ferramenta de avaliação do 
estado nutricional e que tinha o objetivo de adquirir informações  relativamente a problemas nutricionais e 
fatores associados em todas a residências  em Helsínquia observou-se que aproximandamente um terço 
(29%) dos residentes estudados estavam desnutridos, 60% encontravam-se em risco nutricional e apenas 
11% apresentavam estado nutricional normal.(64) Em estudo realizado em 14 instituições em 3 grandes 
cidades da Turquia com um total de 1797 residentes participantes foi relatado que 49,3% tinham estado 
nutricional normal, 38,3% tinham risco de desnutrição e 11,9% tinham desnutrição. (58)  
Portanto com estes valores encontrados, verifica-se que é necessário tomar medidas que a longo prazo 
possam prevenir e baixar estas prevalências de desnutrição e sobretudo do risco do seu desenvolvimento, 
como por exemplo através da implementação de protocolos de rastreio nutricional.. com ferramentas 
estruturadas. 
 
Eficácia do SNAQ RC 
Com o presente estudo pretendeu-se como objetivo principal testar a eficácia do questionário SNAQ RC 
como ferramenta de deteção de desnutrição em residências geriátricas portuguesas. 
 
No que diz respeito ao nível de concordância e tendo em conta o sistema de classificação de Landis e Koch 
(Tabela 16) o SNAQ RC apresentou uma concordância moderada com o MNA®-SF (k= 0,488) tendo-se 
verificado uma sobreposição em 70,5 % das avaliações. (118) Quando agrupamos as classificações de 
desnutrição e de risco nutricional na mesma categoria ,o SNAQ RC embora tenha tido uma maior 
percentagem de sobreposição das avaliações (80,3%) e um valor de k no limite superior da categoria da 
classificação (k= 0,604)  continua a apresentar uma concordância moderada em relação à ferramenta de 
referência de identificação do risco nutricional MNA®-SF. (118) O facto de o SNAQ RC apresentar valores 
superiores de  concordância e de sobreposição das avaliações quando se agrupou as classificações de 
desnutrição e de risco nutricional , provavelmente deve-se ao facto de este ser apenas uma ferramenta de 
Eficácia do Short Nutritional Assessment Questionaire for Residential Care (SNAQ RC) no rastreio da desnutrição em 
residências geriátricas portuguesas: Proposta de protocolo de implementação 
 
60 
Faculdade de Medicina de Lisboa – Escola Superior de Tecnologia da Saúde de Lisboa: Mestrado em Nutrição Clínica                
rastreio que se destinam a identificar quem necessitará de intervenção nutricional para não deteriorar o seu 
estado nutricional , não destinguindo muito bem dentro dessa classe quais os que se encontram em risco de 
desnutrição e quais os que já se encontram desnutridos efectivamente. 
 
Tabela 16- Sistema de Classificações do Coeficente Kappa de Landis e Koch(118) 
Valor do Coeficiente Kappa Nível de Concordância 
< 0  Não existe Concordância 
0 – 0,20 0 – 0,20 Concordância Mínima 
0,21 – 0,40 0,21 – 0,40 Concordância Razoável 
0,41 – 0,60 0,41 – 0,60 Concordância Moderada 
0,61 – 0,80 0,61 – 0,80 Concordância Substancial 
0,81 – 1,0 0,81 – 1,0 Concordância Perfeita 
 
Tendo por base um diagnóstico de 2 categorias segundo o MNA® (desnutrido ou em risco ou estado 
nutricional normal), verifica-se que o SNAQ RC possui uma alta sensibilidade semelhante à do MNA®-SF com 
apenas uma diferença de 2% (76% vs 78%). Já em relação à especificidade embora este também tenha 
apresentado uma elevada especificidade, este apresentou um valor inferior ao do MNA®-SF (89,2% vs 94% 
respectivamente). No que diz respeito ao VPP e VPN o MNA®-SF apresentou uma melhor eficácia (94%  e 
78% vs 89,4% e 75,5% respectivamente.  
 
Quando utilizámos os critérios de IMC da ESPEN para o diagnóstico de desnutrição tanto o SNAQ RC como o 
MNA® tiveram valores de especificidade baixos (57,6% e 58,2%) e de VPP (15,3% e 14,5%), contudo 
apresentaram valores superiores de Sensibilidade (100% e 92,3%) e VPN (100% e 99%) em que o SNAQ RC 
teve um melhor desempenho. Este resultado provavelmente verificou-se porque os cut-offs de IMC 
definidos no novo consenso de definição da desnutrição, dão automaticamente origem a um resultado 
vermelho (quando IMC <20Kg/m2) ou laranja ( quando IMC entre 20Kg/m2-22Kg/m2-) quando é aplicado o 
SNAQ RC indicando um resultado positivo de desnutrição ou de risco nutricional, enquanto que com a 
aplicação do MNA-SF são necessários também outros parâmentros para se obter um destes resultados. 
Tendo em conta os pontos de corte em relação aos valores de Sensibilidade e Especificidade aplicados na 
revisão sistemática de Bokhorst e colaboradores utilizados para avaliar a validade das ferramentas de 
rastreio nutricional disponíveis até à data para utilização em residências geriátricas (Tabela 17) tanto o SNAQ 
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RC como o MNA®-SF apresentaram neste estudo apenas uma eficácia razoável. (94) Nesta mesma revisão 
sistemática de Bokhorst e colaboradores, já tinha sido atribuído ao SNAQ RC uma validade razoável de 
acordo com o trabalho publicado de Kruizenga et al do seu desenvolvimento como ferramenta. (94,100)  No 
que diz respeito ao MNA®-SF foi atribuído uma validade razoável tendo em conta os valores de critério de 
validade de um estudo em que foi feita a comparação com o SGA e MNA®, uma validade pobre tendo em 
conta o estudo de desenvolvimento do questionário SNAQ RC que usou como método de referência o IMC e 
ou perda de peso e uma boa validade em apenas em um estudo em residências geriátricas em Espanha mas 
em que o método de referência de comparação foi o MNA®. (51,94,100,119)  
 
Tabela 17- Pontos de corte de Sensibilidade e Especificidade para classificação da validade de ferramentas de rastreio nutricional 
aplicados na revisão sistemática de Bokhorst e colaboradores(94) 
Validade Boa  Validade Razoável Validade Fraca 
Sensibilidade e E >80% S OU E <80 mas ambos 
>50% 
S OU E <50% 
 
neste estudo segundo o diagnóstico do MNA®, o valor da sua especificidade e sobretudo do valor preditivo 
positivo foram superiores aos valores calculados aquando a sua construção e validação por Kruizenga e 
colaboradores ( E= 82% e   VPP= 59%) enquanto que os valores de sensibilidade e do valor preditivo negativo 
foram um pouco inferiores (S= 87% e VPN= 95%).  Estas diferenças podem dever-se ao facto de neste estudo 
ter sido usado como método de  referência de diagnóstico de desnutrição o MNA® e de no estudo original 
de validação do SNAQ RC outros critérios ( apenas IMC e perda de peso) .(100) 
O facto de o MNA®-SF ter níveis eficácia superiores ao do SNAQ RC neste estudo pode ser explicado devido 
ao viés de as suas perguntas fazerem parte integrante do método de diagnóstico utilizado (o MNA® 
completo), não sendo por isso inesperado que tenha uma boa validade quando comparado com este. 
 
Embora não tenha apresentada uma concordância perfeita com o MNA®-SF, o SNAQ RC apresenta uma 
concordância moderada com uma ferramenta gold standart de rastreio nutricional de pessoas idosa, por isso 
tendo em conta estes resultados, o SNAQ RC parece ser uma opção de rastreio nutricional a ser utilizado em 
residências geriátricas. 
Já Bokhorst e colaboradores na sua extensa revisão concluiu que não existe uma única ferramenta de 
rastreio nutricional excelente, visto que nenhuma das ferramentas de rastreio nutricional, nem mesmo as 
desenhadas especificamente para aplicação em residências geriátricas, teve, de uma forma generalizada, 
uma validade melhor do que razoável na avaliação do estado nutricional dos residentes. Isso implica que 
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uma boa avaliação do estado nutricional, por parte de um nutricionista continua a desempenhar um papel 
importante não  apenas para avaliarem os componentes que estão incluídos nas ferramentas de rastreio 
nutricional (perda de peso, IMC ou apetite), mas também confiar na sua impressão clínica e indagar as 
possíveis causas subjacentes da desnutrição (por exemplo falta de dentição , problemas de deglutição, 
deterioro cognitivo, deterioração da capacidade funcional).(94) 
Portanto,existem poucos estudos em que seja avaliado a eficácia das ferramentas de rastreio nutricional 
sobretudo em específico em residências geriátricas e tirando a revisão de Bokhorst e o estudo de 
desenvolvimento e validação do SNAQ RC não há mais estudos que avaliem a eficácia do SNAQ RC, sendo 
por isso necessários mais estudos para haver termo de comparação e para serem retiradas mais conclusões 
em relação à validade da inclusão desta ferramenta na elaboração de protocolos de rastreio nutricional em 
residências geriátricas portuguesas . 
A prática protocolada da identificação do risco nutricional nas residências geriátricas, é uma estratégia que 
deve ser implementada. Para que ela se torne uma realidade exequível é necessário que seja promovido a 
utilização de ferramentas de rastreio por parte da equipa clínica quando não seja possível de ser realizada 
por um nutricionista. Quanto mais rápida, práctica e simples seja a ferramenta mais fácil será capacitar a 
restante equipa clínica para poder proceder à identificação do risco nutricional para que se possa prevenir 
ou travar a deterioração do estado nutricional dos residentes geriátricos.  O SNAQ RC corresponde a esta 
descrição pemitindo este procedimento através da conjugação de quatro questões e o valor do IMC. Após a 
sinalização, os casos que necessitam de intervenção deverão ser conduzidos para um nutricionista, para que 
este possa fazer uma avaliação completa do estado nutricional intervir e iniciar a terapia nutricional mais 
adequada ao caso. 
 
Pontos Fortes e Limitações do estudo  
Este trabalho é um estudo que aborda uma ferramenta de rastreio ainda pouco explorada a nível de estudos 
científicos tratando-se por isso de um estudo inovador, não só no que respeita à temática, tamanho 
amostral e representatividade da amostra estudada (n=183). O facto de este ter sido um estudo 
multicêntrico com recolha de dados em 6 residências geriátricas de 5 municípios da Área Metropolitana de 
Lisboa também contribuem para que estes resultados tenham mais representatividade da área de estudo 
escolhida. Para além destes factores o facto de a recolha de dados ter sido elaborada com a mesma 
metodologia sempre pelo mesmo profissional com os mesmos materiais durante todo o processo de 
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recolhade dados contribuindo assim para minimizar o viés associado ao entrevistador quando estes são 
vários e ou com diferentes materiais; 
Contudo, para a interpretação dos resultados obtidos deve-se ter em consideração que a participação foi 
voluntária por parte das direções dos lares, poderá ter influenciado os resultados obtidos, considerando que 
possivelmente terão aceitado participar as residências geriátricas nas quais possa existir uma maior 
consciencialização para a importância não só da temática em estudo como da nutrição das pessoas idosas; 
Conclusão 
Com os resultados deste trabalho científico foram retiradas as seguintes conclusões tendo em conta os 
respectivos objetivos de investigação: 
 
Caracterização da amostra  
• Em termos de características sociodemográficas verificou-se que que a amostra de residentes 
geriátricos foi constituída maioritariamente por elementos do sexo feminino, com uma idade média 
aproximada de 84 anos em que a maioria possuia uma escolaridade igual ou superior à 4ªclasse e 
com um tempo médio de permanência na residência geriátrica de aproximadamente 4 anos; 
• No que diz respeito às características clínicas encontradas nesta amostra constantou-se que mais de 
metade dos residentes da amostra eram independedentes para a realização das AVDs e 
apresentavam uma mobilidade normal, tomavam cerca de 8 fármacos diferentes diariamente, perto 
de um quarto tinha tido um internamento hospitalar e cerca de um quinto tinham tido algum 
episódio de queda ou de fractura óssea no último ano; a maioria possuía uma saúde oral 
deteriorada; 
• Em relação à caracterização dos parâmetros antrométricos da amostra verificou-se que mais de 
metade dos residentes encontravam-se com excesso de peso, practicamente a totalidade dos 
residentes apresentou um perímetro braquial dentro dos valores de referência e cerca de um quinto 
um valor inferior de perímetro geminal, mais de metade não apresentou perde de peso nos últimos 
3 meses mas mais de um quinto perdeu entre 1 a 3Kg nesse período de tempo; 
• No que diz respeito à identificação do risco nutricional da amostra independentemente da 
ferramenta de rastreio utilizada no estudo, cerca de 54% dos residentes foram identificados como 
tendo um estado nutricional normal enquanto que os restantes foram identificados como em risco 
nutricional ou desnutridos;  
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• Relativamente à avaliação do estado nutricional segundo o MNA constantou-se que cerca de 54% 
dos residentes foram avaliados como desnutridos ou em risco nutricional; 
•  Devido aos valores encontrados no processo de identificação de risco nutricional e na avaliação do 
estado nutricional, verifica-se que é necessário tomar medidas de prevenção possam que a longo 
prazo reduzir estas prevalências de desnutrição e de risco nutricional entre os residentes geriátricos, 
como por exemplo através da implementação de protocolos de identificação de risco nutricional 
com ferramentas estruturadas. 
 
Relação entre as variáveis recolhidas e a prevalência de desnutrição e de risco nutricional  
• Neste estudo verificou-se uma associação entre a desnutrição ou risco nutricional dos residentes e 
a sua mobilidade, depêndencia das AVDs, IMC, perda de peso nos últimos 3 meses, perímetro 
geminal, número de fármacos diferentes que tomavam diariamente e o número de internamentos 
que tiveram no último ano; 
• Das varíaveis estudas em relação á sua associação com um baixo IMC apenas se verificou uma 
associação significativa com a Dependência das AVDS;  
 
Fatores preditores da desnutrição e do risco nutricional  
• Constantou-se que uma perda de peso entre 1Kg a 3Kg nos últimos 3 meses e um perímetro geminal 
inferior a 31 cm foram os únicos fatores encontrados neste estudo como preditores da desnutrição 
e do risco nutricional dos residentes geriátricos. 
 
Eficácia do questionário SNAQ RC como ferramenta de rastreio nutricional em residências geriátricas 
portuguesas  
• Embora não tenha apresentada uma concordância perfeita com o MNA®-SF, o SNAQ RC apresentou 
uma concordância moderada com uma ferramenta gold standart de rastreio nutricional de pessoas 
idosa e uma eficácia razoável quando utilizado o MNA ®como diagnóstico. Por conseguinte tendo 
em conta estes resultados, o SNAQ RC parece ser uma opção de rastreio nutricional a ser tido em 
conta para utilização em residências geriátricas portuguesas. 
• A prática protocolada da identificação do risco nutricional nas residências geriátricas, é uma 
estratégia que deve ser implementada. Para que ela se torne uma realidade exequível é necessário 
que seja promovido a utilização de ferramentas de rastreio por parte da equipa clínica quando não 
seja possível de ser realizada por um nutricionista. Quanto mais rápida, práctica e simples seja a 
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ferramenta mais fácil será capacitar a restante equipa clínica para poder proceder à identificação do 
risco nutricional para que se possa prevenir ou travar a deterioração do estado nutricional dos 
residentes geriátricos. Após a sinalização, os casos que necessitam de intervenção deverão ser 
conduzidos para um nutricionista, para que este possa fazer uma avaliação completa do estado 
nutricional intervir e iniciar a terapia nutricional mais adequada ao caso; 
• Contudo ainda existem poucos estudos em que seja avaliado a eficácia das ferramentas de rastreio 
nutricional em residências geriátricas, sendo por isso necessários mais estudos nesta linha de 
investigação onde também seja avaliada a eficácia do SNAQ RC para que possa haver resultados de 
comparação e serem retiradas mais conclusões em relação à validade da inclusão desta ferramenta 
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Anexos 
 
Anexo I - Mini Nutritional Assessment ® 
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Anexo II - Short  Nutritional Assessment Questionaire for Residential Care 
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Apêndices 




Protocolo de Autorização da Investigação 
 
Eu ____________________________________________________________________, responsável pela 
instituição________________________________________________________________________________ 
autorizo, à aluna de mestrado em Nutrição Clínica Andreia Correia, a recolha de dados para o estudo: 
“Eficácia do Short Nutritional Assessment Questionaire for Residential Care (SNAQ RC) no rastreio da 
desnutrição em residências geriátricas portuguesas: Proposta de protocolo de implementação“.  
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Apêndice II - Folheto Informativo da Investigação 
 
 
Projeto de investigação: “Eficácia do Short Nutritional Assessment Questionaire for Residential Care 
(SNAQ RC) no rastreio da desnutrição em residências geriátricas”  
• Qual a importância deste projeto de investigação? 
As pessoas idosas em lares apresentam de facto um elevado risco de malnutrição (40-60%) bem como elevadas 
percentagens de desnutrição (15-71%) que, trazem consequências para a sua saúde, têm um impacto negativo no  seu 
bem-estar psicossocial e qualidade de vida e  ainda levam a um aumento dos gastos económicos em cuidados saúde a 
título individual e coletivo. Para se minimizar estas consequências, é necessária uma deteção precoce da desnutrição 
pois só assim poderá haver uma intervenção atempada que leve à melhoria da ingestão alimentar, estabilização e/ou 
aumento ponderal, melhoria do estado funcional e também da qualidade de vida. 
 
Existe portanto uma necessidade de se encontrar uma ferramenta simples de rápida aplicação que permita a avaliação 
do estado nutricional das pessoas idosas em lares e que possa ser aplicada por outros profissionais de saúde e foi 
perante estas necessidades que foi desenvolvido e validado um novo questionário para o rastreio do estado nutricional 
específico para  esta situação, o Short Nutritional Assessement Questionnaire for Residential Care® (SNAQ RC®) sendo a 
sua sensibilidade e especificidade para detetar estados de desnutrição superior a 80% ,já  sendo esta ferramente 
regularmente utilizada em lares na Holanda. 
 
• Quais os seus objetivos de investigação?  
Considerando a sua simplicidade de aplicação o questionário SNAQ RC® parece ser uma possível solução perante esta 
necessidade, por isso pretende-se com esta investigação analisar e comparar os resultados destes com os resultados do 
questionário MNA®® (considerado como um método de referência na avaliação do estado nutricional de pessoas 
idosas) para se avaliar a sua eficácia em lares e unidades residenciais de Portugal. 
 
• Na práctica como vai ser feita a investigação? 
Aos residentes voluntários que cumpram com os critérios de inclusão e que aceitem participar no estudo assinando o 
consentimento informado (pelos próprios ou pelos seus familiares responsáveis) irão ser aplicados os questionários 
MNA®® e SNAQ RC®; através da realização de perguntas relativamente à sua alimentação; evolução do peso; condição 
clinica e estado de saúde  e serão também realizadas medições do peso;altura; circunferência do braço e da perna. Nos 
casos em que não seja possível se efectuar a medição do peso e/ou altura nos residentes serão realizadas medições 
adicionais nomeadamente a medição da altura do joelho e da prega cutânea subescapular.  
Andreia Correia: Nutricionista 2690N
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Por favor, leia com atenção a seguinte informação. Se achar que algo está incorreto ou que não está claro, não hesite em 
solicitar mais informações. Se concorda com a proposta que lhe foi feita, queira assinar este documento. 
Eu ____________________________________________________________, concordo participar no estudo “Eficácia do 
Short Nutritional Assessment Questionaire for Residential Care (SNAQ RC) no rastreio da desnutrição em residências 
geriátricas portuguesas: Proposta de protocolo de implementação” 
Fui informado dos objetivos da investigação acima mencionada e sei que se destina a testar eficácia do questionário SNAQ RC 
como ferramenta de deteção de desnutrição em residências geriátricas portuguesas. 
 Sei que para participar neste estudo terei de responder a perguntas para aplicação dos questionários MNA® e SNAQ RC e que 
me irão ser realizadas as seguintes medições antropométricas: peso; altura; perímetro braquial (circunferência do braço); 
perímetro geminal (circunferência da perna) e adicionalmente a medição da altura do joelho e a prega cutânea subescapular, 
apenas quando não seja possível medir diretamente o peso e a altura.  
Fiquei esclarecido de que a minha participação não terá consequências negativas na minha saúde nem no meu tratamento 
médico. 
Foi-me garantida a possibilidade de, em qualquer altura, recusar participar neste estudo sem qualquer tipo de penalização. 
 Declaro ter lido e compreendido este documento, bem como as informações verbais que me foram fornecidas.  
Desta forma, aceito participar neste estudo e permito a utilização dos dados que de forma voluntária forneço, confiando nas 
garantias de confidencialidade que me foram dadas pelos investigadores. Autorizo, também, a divulgação dos resultados 
obtidos neste estudo, em meio académico e científico.  
 
Nome do Particpante: _________________________________________________________________ 
Assinatura: _____________________ ______    Data: ___/___/_____  
 
Nome do investigador: _________________________________________________________________ 
Assinatura: ____________________________     Data: ___/___/_____ 
